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La pérdida de un ser querido puede conllevar un duelo con síntomas psicológicos y de salud física relacio-
nados con variables implicadas tanto del fallecido, como del doliente y de las circunstancias que rodean 
a la muerte. El estudio se ha llevado a cabo con 40 usuarios del Parque Cementerio de Málaga (PARCE-
MASA) que habían perdido recientemente a un ser querido (29 por muertes inesperadas y 11 por muertes 
esperadas). El objetivo ha sido evaluar la sintomatología de estrés postraumático, de duelo complicado y 
depresión, así como el nivel de salud física y emocional percibida en ambos grupos de personas. Los resul-
tados muestran que ambos grupos se diferencian en los síntomas de TEPT y salud emocional percibida, 
siendo el grupo de personas con pérdidas inesperadas el que obtiene puntuaciones significativamente más 
altas en ambas variables. Asimismo, los análisis efectuados muestran que las puntuaciones en el TEPT 
vienen explicadas por niveles elevados de duelo complicado, de síntomas de depresión y por no haber 
presenciado el escenario de la muerte, en tanto que el duelo complicado es pronosticado por un alto grado 
de apego con el fallecido y niveles elevados de depresión. Los hallazgos son discutidos a la luz de las reper-
cusiones que los mismos tienen para la intervención psicológica en este ámbito.
Palabras clave: duelo traumático, fallecimiento, TEPT, salud.
Variables psicosociales de riesgo para el duelo 
traumático por fallecimiento
Trabajo Fin de Máster de María del Carmen Gómez Ordóñez, 
tutorizado por Alicia Eva López Martínez
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VARIABLES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA EL DUELO TRAUMÁTICO POR FALLECIMIENTO
Introducción
En el transcurso del tiempo la literatura científica ha apostado por lograr una mayor comprensión 
acerca del duelo y los síntomas psicológicos presentes en dolientes. De hecho, los primeros escritos 
surgieron de la mano de Freud en 1917 con la publicación de “Duelo y melancolía”, donde el autor 
apreciaba importantes similitudes entre la sintomatología de duelo y la depresiva. Además, el contexto 
de la Primera Guerra Mundial propició la investigación sobre casos de “neurosis de guerra”, sin que 
los profesionales de la psiquiatría se atrevieran a abordar las similitudes entre trauma y duelo. Dicho 
panorama permaneció inalterable incluso hasta mediados del siglo XX, cuando Lindemann (1944), 
con su obra “Sintomatología y manejo del dolor agudo”, expone las consecuencias de un incendio en 
algunos sobrevivientes. Pese al interés científico logrado, dichos estudios no llegaron a tener en cuenta 
el trauma asociado a la pérdida de un ser querido.
El mayor impulso en el campo de investigación entre duelo y trauma se obtuvo con el trabajo de 
Parkes (1971), tras describir las consecuencias de la pérdida de un ser querido en la edad adulta. Más 
tarde, Horowitz (1986) formuló el “síndrome de respuesta al estrés”, donde establecía una asociación 
entre duelo y trauma. Este autor llegar a concebir todo tipo de duelo como una experiencia traumática 
(Green, 2000). Poco tiempo más tarde, Hobfoll (1991) aborda cómo las personas afrontan las situa-
ciones de estrés mediante la formulación de la teoría de la conservación de los recursos. Según el 
autor, el trauma es una situación de pérdida de recursos rápida, especialmente los más valorados por la 
persona (Green, 2000). Posteriormente, Brewin, Dalgleish y Joseph (1996) se pronunciaron al respecto 
cuando definieron el trauma como una violación de los supuestos básicos relacionados con la supervi-
vencia como miembro del grupo social, haciendo hincapié en el contexto social del trauma y en el grado 
en que el trauma provoca una perturbación en el sistema social y sus relaciones con otros sistemas.
Duelo y sintomatología psicológica
Hasta hace poco, el DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual, American Psychological Association, 
1994) sólo contemplaba la posibilidad de diagnosticar en dolientes un episodio de depresión mayor 
una vez transcurridos dos meses tras la pérdida, siempre que fuera acompañada la sintomatología 
depresiva de un deterioro funcional marcado, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, 
síntomas psicóticos o retraso psicomotor (Hibberd, Elwood y Galovski, 2010). A partir de la publicación 
del DSM-5 (APA, 2013), se deja a criterio del juicio clínico del profesional la posibilidad de diagnosticar 
un episodio de depresión mayor, teniendo en cuenta la historia clínica del paciente y las normas cultu-
rales presentes en el contexto para la expresión del malestar de la pérdida (APA, 2013).
Los estudios que han explorado la sintomatología depresiva presente en dolientes dejan en 
evidencia el escaso efecto duradero de los síntomas depresivos, aún valorando la causa de la muerte. 
Green (2000; Green et al., 2001) argumenta que la pérdida por medios traumáticos no está relacionada 
con la depresión, aunque sí con síntomas intrusivos y un mayor deterioro funcional. El trabajo publicado 
por Kaltman y Bonnano (2003) muestra que los niveles moderados de depresión disminuyen a lo largo 
del tiempo, que no existen diferencias significativas en sintomatología depresiva entre muerte natural, 
esperada e inesperada, y que la muerte violenta predice la persistencia de la depresión a lo largo del 
tiempo. Sus resultados evidenciaron que los síntomas depresivos perduran tras los seis meses después 
de la pérdida, pero con una tendencia a disminuir a lo largo del tiempo, y que la muerte violenta es una 
variable predictora de la persistencia de la depresión tras la pérdida de un cónyuge. Teniendo en cuenta 
la causa de la muerte, los autores informan que no se aprecian diferencias en síntomas depresivos 
ante muertes por suicidio y por accidente tras meses o años posteriores al suceso (Hibberd, Elwood y 
Galovski, 2010). En cambio, ante muertes por homicidio, el incremento en depresión en los dolientes 
se relaciona con el empeoramiento en el funcionamiento físico, mental y social a lo largo de un tiempo 
en torno a seis meses (Williams, Burke, McDevitt-Murphy y Neimeyer, 2012).
Duelo complicado como categoría diagnóstica
Los primeros autores que proponen el duelo complicado como trastorno fueron Horowitz et al., (1997), 
concibiéndolo como una extensión del trastorno de estrés postraumático (TEPT, en adelante) sin esta-
blecer distinciones entre trauma y duelo (Horowitz, Bonnano y Holen, 1993). Jacobs (1993) sí estableció 
dichas diferencias entre duelo y trauma, aunque identificó similitudes que le hicieron defender la idea 
de que el duelo complicado debía estar incluido en los trastornos relacionados con el estrés. Son varios 
los autores que aseguran que el duelo complicado no es específico del duelo traumático (Prigerson 
y Jacobs, 2001), así como que éste es independiente a la existencia de un trauma (Stroebe y Schut, 
2006).
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Actualmente, el DSM-5 recoge una nueva categoría diagnóstica denominada “duelo complicado” 
o “trastorno por duelo prolongado”, distinta al TEPT. La sintomatología presente difiere de la depresiva 
y de la ansiedad, la cual está presente durante al menos seis meses después de la pérdida, implicando 
además un deterioro funcional. El estudio llevado a cabo por Hargrave, Leathem y Long (2012) pone 
de manifiesto la importancia de las reacciones peritraumáticas en la explicación del duelo complicado, 
donde la angustia peritraumática podría estar implicada tanto en el TEPT como en duelo complicado. 
Igualmente, existe una relación entre el incremento en duelo complicado y el empeoramiento en el 
funcionamiento social (Williams et al., 2012).
Duelo traumático y TEPT
En la definición del duelo traumático cobra relevancia las circunstancias que han rodeado la muerte. 
Autores como Stroebe, Schut y Finkenauer (2001) argumentan que los duelos no traumáticos serían 
aquéllos que se han producido en circunstancias de la vida normales y, en sentido opuesto, los traumá-
ticos sucederían en circunstancias impactantes, extraordinarias, en la vida. De hecho, se ha considerado 
a la naturaleza de la muerte como la variable principal que promueve al duelo adaptado como duelo 
traumático (Green, 2000). Atendiendo a dicha variable, se han determinado las muertes esperadas 
y las muertes inesperadas (y repentinas), donde en estas últimas cabrían mencionar las muertes no 
violentas, debido a causas naturales, y las muertes violentas, ocasionadas por medios como el suicidio, 
homicidio, accidente, desastre natural o por guerra (Kristensen, Weisaeth y Heir, 2012). 
Asimismo, Raphael y Martinek (1997) indican las diferencias existentes entre el duelo y el trauma, 
concluyendo que en el trauma el contenido es el escenario de la muerte, y en el duelo sería la persona 
fallecida, donde la reacción postraumática de estrés sería específica de la muerte en circunstancias 
inesperadas. Igualmente, se ha postulado la existencia de una naturaleza acumulativa e interactiva 
entre los síntomas de duelo y trauma. Según Green (1993), los síntomas del trauma y del duelo se 
llegarían a superponer dando lugar a una diferenciación en el desarrollo de una u otra, dependiendo 
del caso. De hecho, algunos autores que defienden esta teoría apuestan por la creación de una nueva 
categoría diagnóstica denominada “duelo traumático”. Según sus sugerencias, en el duelo traumático 
estarían presentes tanto los síntomas de estrés postraumático como los de duelo, interfiriendo los 
primeros con los últimos (Raphael, Middleton, Martinek y Misso, 1993; Schut, de Keijser, van den Bout 
y Dijkhuis, 1991). Por otra parte, Rando (2000) describe el duelo como una variación de duelo compli-
cado, sin que existan procesos dinámicos subyacentes en la determinación de sintomatología de estrés 
postraumático, sino que más bien ésta es debida a las diferencias en grado y contenido en el duelo 
agudo.
El duelo traumático se constituye como un factor de estrés traumático que puede conllevar un 
TEPT, donde este tipo de pérdida estaría fundamentada por la presencia de síntomas intrusivos impor-
tantes y un mayor deterioro funcional. Por tanto, el duelo traumático incluiría síntomas de duelo y 
síntomas de TEPT, presentándose de forma aguda durante seis o más meses (Neria y Litz, 2004). De 
hecho, ciertos factores vinculados a la naturaleza de la muerte pueden llegar a constituirse en el Criterio 
A del TEPT. Dichos agentes serían la muerte inesperada, repentina o prematura, siendo horrible o dolo-
rosa cuando es violenta o estigmatizada, o cuando ésta es el fallecimiento de un niño (Green, 2000). 
Según los datos aportados por la revisión elaborada por Kristensen et al., (2012), existen estudios que 
indican que una muerte repentina e inesperada, y violenta, puede ser seguida de un proceso de duelo 
más difícil que el debido a muertes naturales (Parkes, 1998). De hecho, se ha podido confirmar un 
mayor riesgo de TEPT en duelos por muerte violenta, donde este tipo de naturaleza de la muerte puede 
promover una compleja interacción entre pena y reacciones de estrés postraumático. En este caso, los 
síntomas de TEPT serían la reexperimentación, los problemas de sueño, pensamientos recurrentes 
sobre qué causó la muerte, la forma en que podría haberse impedido y dificultades para encontrar un 
significado en la pérdida (Parkes, 1998).
Factores predictores en el desarrollo de TEPT por duelo
Hasta el momento, los trabajos apoyan como factores predictores del desarrollo de duelo complicado 
y de TEPT la causa de la muerte, la relación con el fallecido y el apoyo social. Pese a la importancia 
que ello sugiere, es aún escaso el interés mostrado por conocer el valor predictivo de dichas variables 
(Hibberd et al., 2010). En cuanto a la relación existente entre la causa de la muerte y el desarrollo de 
TEPT, cabe destacar que los resultados son contradictorios. No obstante, son diversos los estudios que 
señalan la muerte violenta como causa relevante en la aparición de TEPT (Mezey, Evans y Hobdell, 
2002; Murphy et al., 1999b; Rinear, 1988). En cuanto a la relación con el fallecido, Clerien (1993) pudo 
mostrar cómo esta variable resulta significativamente predictora de TEPT a lo largo del tiempo transcu-
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rrido de duelo, destacando, en primer lugar, los progenitores, seguido de cónyuges y hermanos. Pese 
a lo anteriormente señalado, otros investigadores han obtenido resultados contradictorios (McKintosh y 
Kelly, 1992), lo que hace sospechar en la necesidad de seguir investigando el papel existente entre la 
relación con el difunto y el desarrollo de TEPT. En la revisión llevada a cabo por Hibberd et al., (2010) 
se apuntó hacia el apoyo social como variable amortiguadora sobre el TEPT en dolientes por muerte 
violenta (Dyregrov, Nordanger y Dyregrov, 2003; Murphy et al., 1999b; Sprang y McNeil, 1998).
Otras variables han sido estudiadas para valorar su influencia sobre el desarrollo de TEPT, como 
el número de pérdidas previas (Castro y Rocha, 2013), la cual, pese a su relevancia, muestra unos 
resultados imprecisos. Según los datos, un número menor de pérdidas intensifica la relación entre 
duelo complicado y TEPT; y, en cambio, un mayor número debilita dicha relación debido al efecto de 
aprendizaje y la experiencia en la regulación emocional. Otro trabajo destacable apuntó, como variables 
predictoras de duelo complicado y TEPT ante una muerte por suicidio, el género femenino, la historia 
previa de trastornos de ansiedad, sentimientos de culpabilidad, problemas económicos e historia previa 
de depresión (Lobb y Kristjanson, 2010).
Duelo traumático y salud física
El duelo ha sido relacionado con la presencia conjunta de sintomatología física como la colitis ulcerosa 
(Lindemann, 1944); además, se ha establecido una asociación entre la pena traumática y la morbi-
lidad física y mental, con presencia de síntomas como presión arterial alta, cáncer, eventos cardíacos, 
tendencias suicidas y disfunción global (Prigerson et al., 1997).
Recientemente un estudio llegó a mostrar la existencia de asociación significativa entre bajos 
niveles de sintomatología de duelo y mejoras en el funcionamiento físico, el dolor y la salud global 
en dolientes por muertes debidas a homicidio. (Williams et al., 2012). También el número de duelos 
parece estar asociado con el índice de masa corporal y las enfermedades crónicas padecidas (Cohen, 
Granger, y Fuller Thomson, 2015). Asimismo, las personas expuestas a eventos traumáticos a lo 
largo de su vida tienen un mayor riesgo de consumir sustancias que suponen un riesgo para la salud 
(McCall-Hosenfeld, Winter, Heeren y Liebschutz, 2014). Igualmente, las secuelas del padecimiento de 
un evento traumático han mostrado asociarse a disfunciones neuroendocrinas y a una elevación de 
cortisol (Basu, Levendosky y Lonstein, 2013). Asimismo, destacan los resultados obtenidos que eviden-
cian una asociación entre el TEPT y el padecimiento de diversos problemas de salud como trastornos 
cardiovasculares -incluyendo infarto de miocardio-, la diabetes, psoriasis, artritis reumatoide y el dolor 
crónico (Qureshi, Pyne, Magruder, Schulz y Kunik, 2009). También ha sido considerada la relación 
entre el estrés postraumático y un mayor número de conductas con riesgo para la salud como el abuso 
de alcohol, la dependencia nicotínica o el consumo de otras drogas (Breslau, Davis y Schultz, 2003). 
Parece que el factor clave radica en el TEPT como mediador, donde el estrés postraumático ejerce un 
efecto sobre la salud física (Green y Kimerling, 2004). En cambio, otros autores explican la asociación 
entre TEPT y problemas de salud físicos debido a la exposición repetida a lo largo de la vida a aconte-
cimientos traumáticos (Sledjeski, Speisman y Dierker, 2008). 
Como ha tratado de evidenciarse, es patente la existencia de dificultades en el abordaje y la defi-
nición del concepto de duelo traumático, además de una importante escasez de estudios que cuentan, 
además, con limitaciones metodológicas, en gran medida debido a que la mayoría son estudios retros-
pectivos y las muestras no son amplias ni siempre representativas. Asimismo, resulta llamativo que 
en España no exista estudio alguno que aborde el tema presente. Ante la importancia que adquiere la 
problemática, el objetivo de este trabajo ha sido delimitar el perfil de los dolientes en riesgo de padecer 
duelo complicado, duelo traumático y síntomas negativos de salud (física y psicológica), en relación 
con la muerte sufrida, esperada (como la debida a una larga enfermedad) o inesperada (debida a 
suicidio, homicidio, accidente o situación inesperada y fortuita). En última instancia, la detección de 
las variables de riesgo de duelo complicado por estos motivos permitirá establecer un protocolo de 
actuación que atienda a los aspectos psicológicos relevantes. Con este propósito, se ha planteado un 
estudio de carácter exploratorio, con un diseño mixto, correlacional y prospectivo, cuyo objetivo prin-
cipal es evaluar la sintomatología de estrés postraumático, de duelo y depresión, así como el nivel de 
salud física y emocional percibidas en personas que se encuentran en duelo por muertes inesperadas 
y comparar estos elementos con dolientes por muertes esperadas. Aunque se plantea como estudio 
exploratorio, se postulan las siguientes hipótesis:
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1. En la comparación entre personas que han sufrido una muerte esperada y las que han sufrido 
una muerte inesperada: 
1.1. Se espera encontrar diferencias significativas entre las puntuaciones en duelo 
complicado, TEPT y nivel de salud percibida (global, física y emocional).
1.2. No se espera obtener diferencias significativas entre ambos grupos de dolientes en 
depresión.
2. En la comparación entre personas que han sufrido una muerte inesperada intencionada 
(suicidio y homicidio) y las que han sufrido una muerte inesperada accidental (infarto de 
miocardio, accidente cerebrovascular o accidente de tráfico): se espera encontrar diferencias 
significativas en las puntuaciones en duelo complicado, TEPT, depresión y nivel de salud 
percibida (global, física y emocional).
3. Se postula que la varianza en las puntuaciones del duelo complicado será explicada por 
las variables: haber padecido problemas emocionales en el pasado (ansiedad y/o depre-
sión), haber sufrido un mayor número de pérdidas en el pasado, el grado de apego afectivo 
y emocional con el fallecido, haber presenciado la muerte, además de las puntuaciones en 
depresión y apoyo social.
4. Se postula que la varianza en las puntuaciones al TEPT debido a la pérdida vendrán expli-
cadas por las puntuaciones en duelo complicado, haber padecido acontecimientos traumáticos 
en el pasado, haber padecido problemas emocionales en el pasado, haber sufrido un mayor 
número de pérdidas en el pasado, el grado de apego con el fallecido, haber presenciado la 
muerte, así como las puntuaciones en depresión y apoyo social.
Método
Participantes
En el estudio la muestra fue seleccionada de forma intencionada, aplicando criterios de inclusión y 
exclusión para detectar los sujetos susceptibles para su participación. Se seleccionó a aquel miembro 
de la familia o círculo cercano al fallecido que, prestando su consentimiento informado, tuviese una 
relación afectiva de cercanía. Los criterios de inclusión fueron: a) ser familiar o amigo cercano de la 
persona fallecida, b) que el fallecimiento se hubiese producido no más allá de los 30 días previos y, por 
tanto, el duelo fuese reciente, de sólo un mes de luto, c) que se tratase de un fallecimiento esperado de 
población infantil, juvenil y adulta, e) o bien tratarse de un fallecimiento repentino e inesperado, también 
a cualquier edad, incluida la vejez, d) haber cumplido la mayoría de edad, e) conocimiento correcto del 
castellano, y f) ser residente en la provincia de Málaga. En lo relativo a los criterios de exclusión, estos 
fueron: a) que los dolientes fuesen menores de edad, b) personas que padeciesen trastornos mentales 
serios, problemas físicos incapacitantes o un estado cognitivo-afectivo que impidiese la comprensión 
correcta del lenguaje, y c) fallecimientos esperados de personas ancianas o fallecimientos previsibles 
en los 10 meses previos a que tuviesen lugar. La muestra total ha sido de 40 sujetos (11 varones y 29 
mujeres), todos usuarios de los servicios del Parque Cementerio de Málaga (PARCEMASA, S.A). Del 
total de la muestra 11 personas habían sufrido pérdidas esperadas debidos a una enfermedad de larga 
duración y 29 un fallecimiento repentino o inesperado. En lo que a este respecta, 5 fueron muertes por 
suicidio, 1 se debió a homicidio y 23 fueron muertes accidentales (infarto, accidente cerebrovascular y 
accidentes de tráfico). 
En lo relativo a las características sociodemográficas de esta muestra, la media de edad era de 
45.30 (DT = 12.74). Un 37.5% estaba casado y un 30% era viudo. En lo relativo a su nivel educativo, un 
32.5% poseía un nivel de estudios de educación primaria y un 35% tenía estudios de nivel secundario. 
Respecto a su actividad laboral, el 30% de los participantes se encontraba en la categoría de trabaja-
dores cualificados y un 25% era trabajador no cualificado. Un 65% de los entrevistados se situaba en 
un nivel socioeconómico medio o medio bajo, y un 30% en un nivel bajo. El 95% poseía la nacionalidad 
española. Un 17.5% de los participantes había sido diagnosticado en algún momento de su vida, la 
gran mayoría dos años previos a la entrevista, de una patología psicológica, siendo la mayoría de los 
diagnósticos de depresión. De estos, un 15% estuvo medicado por este motivo durante aproximada-
mente un año o menos tiempo.
En lo relativo a la relación con la persona fallecida, un 30% de los entrevistados había perdido a 
su cónyuge o pareja, un 30% a su progenitor, el 22.5% a un hermano y el 12.5% a un hijo. En lo refe-
rente a las variables características de las personas fallecidas, cabe destacar que la edad media en el 
momento del fallecimiento era de 51.03 años (DT = 17.32), la mayoría de los fallecidos (52.5%) estaban 
casados, un 55% había efectuado estudios de educación primaria, un 37.5% había sido trabajador 
cualificado, el 37.5% había sido pensionista por incapacidad o minusvalía y un 32.5% era trabajador 
activo a tiempo completo. 
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Instrumentos de evaluación
Para la identificación de la muestra susceptible de participar en el estudio se utilizó el programa infor-
mático UNIX, una base de datos donde PARCEMASA almacena toda la información detallada de los 
fallecidos y las personas responsables de la contratación de los servicios. A través de esta base de 
datos se pudo obtener el nombre del fallecido, su edad, el estado civil, el tipo de servicio contratado 
(inhumación o cremación), el día de la despedida y la causa de la muerte. Asimismo, datos relativos a 
la persona responsable, el teléfono de contacto y un domicilio.
Los datos sociodemográficos de los entrevistados (sexo, edad, nivel educativo, actividad laboral 
actual y nivel económico) y los relativos a las variables relacionadas con las pérdidas (número de 
pérdidas previas, la relación con el fallecido y las circunstancias en que hubiese tenido lugar la muerte) 
se obtuvieron a través de una entrevista estructurada.
La intensidad general del duelo se evaluó mediante el Inventario de Texas Revisado de Duelo 
(Faschingbauer, De Vaul y Zissok, 1977), en la versión española de García-García, Landa, Trigueros y 
Gaminde (2001). Consta de 21 ítems con 5 categorías de respuesta tipo Likert, desde “completamente 
verdadera” (5 puntos) hasta “completamente falso” (1 punto). Tiene dos partes, una primera (8 ítems) 
que explora la conducta y los sentimientos del doliente en los momentos inmediatos al fallecimiento, y 
la segunda (13 ítems) dirigida a explorar los sentimientos actuales del doliente en relación con el falle-
cido. Es un instrumento con garantías psicométricas en la versión española (coeficientes alfa de las 
escalas 0.75 y 0.86, respectivamente) y cuya validez ha sido mostrada.
El apoyo social percibido fue evaluado con el Cuestionario de apoyo social funcional Duke-UNC 
(Broadhead, Gehlbach, De Gruy y Kaplan, 1988), en la versión española de Revilla et al. (1991). Este 
instrumento está compuesto por 11 ítems que recogen la opinión del individuo sobre la disponibilidad de 
las personas capaces de ofrecerle ayuda ante las dificultades y con las que puede relacionarse social-
mente y comunicarse de forma empática y emotiva. Estos aspectos se evalúan mediante una escala 
Likert con 5 opciones de respuesta que se puntúan de 1 (mucho menos de lo que deseo) hasta 5 (tanto 
como deseo). Diversas investigaciones muestran que la consistencia interna de la validación española 
es elevada (α = .80 y α = .90).
El estado percibido de salud general se evaluó mediante el instrumento SF-36 (Short Form 
Health Survey; Ware y Sherbourne, 1992 y Ware, Snow, Kosinski y Gandek, 1993), en la versión espa-
ñola de Vilagut et al. (2005). Consta de 36 cuestiones que evalúan un total de ocho dimensiones: 
funcionamiento físico, desempeño y rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento 
social, estado emocional y salud mental. Asimismo, valora los cambios en el estado de salud general en 
comparación al año previo. Para cada dimensión, los ítems se presentan en una escala que oscila de 0 
(el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud). El instrumento permite calcular dos valores 
genéricos, uno relativo a la salud física y el otro a la salud mental. Las propiedades psicométricas de 
la versión española indican que se trata de un instrumento sensible, fiable (con niveles de consistencia 
interna que superan el 0.90), con validez de constructo y predictiva.
Se evaluaron posibles síntomas depresivos a través del Inventario de Depresión de Beck-II (Beck, 
Steer y Brown, 1996), en la versión española de Sanz y Vázquez (2011). Este instrumento evalúa el 
nivel de gravedad de los síntomas depresivos, con un total de 21 ítems indicativos de síntomas tales 
como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de 
suicidio, y pesimismo. La persona tiene que elegir entre un conjunto de cuatro alternativas de respuesta 
ordenadas de menor a mayor gravedad, según mejor se corresponda al estado percibido durante las 
dos últimas semanas, de acuerdo a una escala Likert de 0 a 3 puntos. La fiabilidad por consistencia 
interna es alta (.87), y ha mostrado validez de constructo y predictiva que le confieren unas propiedades 
psicométricas adecuadas (Sanz, Navarro y Vázquez, 2003).  
Para la evaluación del padecimiento de acontecimientos traumáticos pasados se utilizó el Brief 
Trauma Questionnaire (Schnurr, Spiro, Vielhauer, Findler y Hamblen, 2002). Este instrumento se creó 
con el fin de evaluar la exposición a situaciones traumáticas y, por tanto, valorar el Criterio A actual-
mente recogido en el DSM 5 para la evaluación del TEPT. Es un breve instrumento de 10 ítems, cuya 
respuesta es dicotómica, en la que se evalúa si la persona ha padecido ciertas situaciones que entran 
en la categoría de traumáticas, si valora que las mismas pudieron poner en peligro su vida y si provo-
caron algún tipo de daño o lesión. Entre los acontecimientos que se evalúan, están los referidos a 
desastres naturales, acontecimientos interpersonales, padecimiento de enfermedades serias, abuso 
físico o sexual, muertes traumáticas previas o haber sido testigo de situaciones traumáticas graves 
ocurridas a otras personas. No existe una versión adaptada al español de este instrumento, por lo 
que el mismo se tradujo expresamente para este estudio. La fiabilidad por consistencia interna para la 
muestra del presente estudio fue de .60.
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Finalmente, para evaluar la presencia de sintomatología por estrés postraumático se usó el Trauma 
Screening Questionnaire (Brewin et al., 2002). Es un breve instrumento de 10 ítems con respuesta 
dicotómica (Sí/No), dirigido a evaluar presencia de síntomas de estrés postraumático, pasadas unas 
3-4 semanas del acontecimiento traumático. Incluye específicamente síntomas de re-experimentación 
y evitación del acontecimiento que haya tenido lugar. La persona debe indicar si dichos síntomas han 
tenido lugar en su caso en, al menos, dos ocasiones previas en la semana precedente. No existe una 
versión adaptada al español de este instrumento, por lo que el mismo se tradujo expresamente para 
este estudio. La fiabilidad por consistencia interna para la muestra del presente estudio fue de .79.
Procedimiento
Previamente a la evaluación, todos los participantes fueron informados acerca del estudio y su fina-
lidad, ofreciendo su conformidad para el trabajo, una vez comprendidas las normas éticas asumidas por 
el profesional evaluador, las cuales se han cumplido durante el presente estudio en cada participante 
y durante el procedimiento de identificación, selección y evaluación de la muestra (ver Anexo con el 
modelo de consentimiento informado). Antes de efectuar la evaluación, el proyecto investigador se 
presentó y fue aprobado por la gerencia de PARCEMASA. De hecho, el estudio ha podido llevarse a 
término a través del servicio del Grupo de Orientación y Apoyo Psicológico (GOAP) de PARCEMASA, 
un programa piloto de asistencia psicológica a las familias con pérdidas. Todos los instrumentos fueron 
presentados en el mismo orden, el seguido en su descripción previa, y por la misma evaluadora, en 
formato oral a modo de entrevista estructurada, en las dependencias del GOAP ubicadas en el parque 
cementerio de Málaga o bien, cuando no fue posible hacerlo de este modo, en el propio domicilio del 
participante. La duración media de la entrevista de evaluación fue de 50 minutos.
Para la recogida de los datos en el programa UNIX se tuvieron en cuenta todos los servicios 
derivados por el Instituto de Medicina Legal de Málaga, entidad que actúa cuando las muertes son de 
carácter repentino, inesperado o violento; aquellos fallecidos cuya causa de muerte fuese esperada, 
de un tiempo medio o largo y con edad inferior a los 65 años; y, por último, aquellos casos cuyo falleci-
miento cumpliese con los objetivos del estudio y que identificara la investigadora durante el servicio de 
apoyo a las familias dolientes.
El protocolo de evaluación consistió en la toma de contacto con la persona responsable en la 
contratación del servicio, aproximadamente 7 días antes de que se cumpliera el mes de la despedida, 
con la finalidad de identificar al familiar más directo (cónyuge, padre, hermano, hijo) o, de no haberlo, 
a otro familiar o amigo del difunto. En este primer contacto, se concretaba la cita para el estudio, en 
el caso en que cumpliera los criterios de inclusión. Una vez cumplido el mes de la despedida, se efec-
tuaba la entrevista en torno a los 10 días siguientes, con la finalidad de proporcionar cierta flexibilidad 
y facilitar la disponibilidad de cada persona para su participación. Antes de iniciar la evaluación, se 
solicitó a cada participante la firma del consentimiento informado. 
Análisis de datos
Los análisis estadísticos han sido efectuados con el paquete estadístico SPSS (versión 21). Se aplicó 
la prueba Chi-Cuadrado para analizar las diferencias entre las personas que habían sufrido un falle-
cimiento esperado o inesperado en las variables ordinales consideradas en el estudio (presencia de 
psicopatología previa, sufrimiento precedente acontecimientos traumáticos, pérdidas sufridas previa-
mente, relación filial y grado de apego con la persona fallecida, y si estaban presentes en el momento 
del fallecimiento). 
Asimismo, se utilizaron pruebas t para el análisis de las diferencias de medias entre las personas 
que habían sufrido un fallecimiento esperado o inesperado en las variables continuas consideradas 
en el estudio, y para el análisis de las diferencias de medias entre las personas que habían sufrido un 
fallecimiento inesperado voluntario e involuntario. Finalmente, se efectuó un análisis de regresión lineal 
múltiple por pasos para analizar las variables predictoras de la varianza en las puntuaciones de duelo 
complicado y de TEPT.
Resultados
En primer lugar, se estudió la normalidad de las variables continuas, se inspeccionó la presencia de 
outliers multivariantes y se analizó la homogeneidad. No se detectaron casos extremos y las variables 
resultaron ser normales. En lo relativo a las varianzas, se asumieron como equivalentes ya que la signi-
ficación de Levene fue superior a .05. 
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En segundo lugar, se analizaron las diferencias entre los grupos de personas con pérdidas espe-
radas y con pérdidas inesperadas en las puntuaciones al duelo complicado, el TEPT, la depresión y las 
tres dimensiones de la salud percibida (global, física y emocional). Los estadísticos de frecuencias de 
las variables nominales, se recogen en la Tabla 1. Los resultados del estadístico Chi-Cuadrado, cuyo 
análisis se efectuó previamente, indicaron que no había diferencias significativas entre ambos grupos 
de sujetos en ninguna de las variables ordinales consideradas (presencia de psicopatología previa, 
sufrimiento precedente acontecimientos traumáticos, pérdidas sufridas previamente, relación filial y si 
estaban presentes en el momento del fallecimiento), con la excepción de la variable grado de apego 
con el fallecido, en la que ningún sujeto con muerte esperada indicó tener un bajo apego, frente a un 
total de 9 sujetos del grupo de muerte inesperada (χ2 (1) = 4.41; p = .036).
Tabla 1 
Análisis descriptivo (frecuencias) de las variables nominales consideradas en el estudio
Personas con pérdidas esperadas
(N = 11)
Personas con pérdidas inesperadas 
(N = 29)
Variables n / % n / %
Presencia de psicopatología previa 2 / 18.2 5 / 17.2




4 / 36.4 11 / 37.9























Presente en el momento del fallecimiento 6 / 54.5 2 / 6.9
En lo relativo a la comparación de medias entre grupos en las variables cuantitativas, cuyos 
valores descriptivos se recogen en la Tabla 2, los resultados fueron significativos tan sólo para las 
puntuaciones en TEPT (t (38) = 2.49; p = .017) y en salud emocional (t (38) = - 2.54; p = .015). Concre-
tamente, como se había postulado, es el grupo de personas con pérdidas inesperadas el que obtiene 
puntuaciones significativamente más altas en síntomas de TEPT y significativamente más bajas en 
salud emocional percibida. No se obtuvieron, sin embargo, diferencias significativas ni en las puntua-
ciones al duelo (t (38) = 1.02; p = .314), ni en las de la salud global percibida (t (38) = - 1.46; p = .152) 
y salud física percibida (t (38) = -.276; p = .784), ni en las puntuaciones en depresión (t (38) = 1.10; 
p = .277), tal y como se había postulado para esta última variable. En cualquier caso, es el grupo 
de personas sufridoras de muertes de carácter inesperado el que muestra tener puntuaciones más 
elevadas en duelo y depresión, e inferiores en salud física y salud global percibida.
Tabla 2 
Análisis descriptivo (media y desviación típica) de las variables nominales consideradas en el estudio
Personas con pérdidas esperadas
(N = 11)
Personas con pérdidas inesperadas 
(N = 29)
Variables M (DT) M ( DT)
Duelo complicado 68.55 (18.27) 75.17 (18.37)
TEPT 13.18 (2.27) 15.39 (2.86)
Depresión 14.00 (8.64) 18.31 (11.77)
Salud global 106.55 (22.14) 96.93 (17.15)
Salud emocional 38.18 (12.29) 28.72 (9.81)
Salud física 40.82 (3.97) 40.34 (5.11)
En tercer lugar, se analizaron las diferencias entre los grupos de personas con pérdidas ines-
peradas de carácter voluntario e intencionado (suicido y homicidio) y con pérdidas inesperadas de 
carácter involuntario y accidental (accidentes de tráfico o debidos a enfermedad súbita, como infarto 
o accidente cerebrovascular), en las puntuaciones al duelo complicado, el TEPT, la depresión y las 
tres dimensiones de la salud percibida (global, física y emocional). Las medias y desviaciones típicas 
para estos grupos se muestran en la Tabla 3. Los resultados no arrojaron significación estadística para 
ninguna de las variables analizadas: duelo complicado (t (27) = -1.37; p = .182), TEPT (t (27) = .712; 
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p = .482), depresión (t (27) = -.301; p = .765), salud general percibida (t (27) = .142; p = .888), salud 
emocional percibida (t (27) = .445; p = .660) y salud física percibida (t (27) = -.448; p = .657). Por consi-
guiente, los resultados obtenidos no apoyan empíricamente la hipótesis formulada.
Tabla 3
Análisis descriptivo (media y desviación típica) de las variables nominales consideradas en el estudio
Personas con pérdidas inesperadas 
intencionadas
(N = 6)
Personas con pérdidas inesperadas  
accidentales
(N = 23)
Variables M (DT) M ( DT)
Duelo complicado 66.17 (21.81) 77.52 (17.13)
TEPT 16.33 (2.34) 15.39 (2.99)
Depresión 17.00 (12.68) 18.65 (11.79)
Salud global 97.83 (14.63) 96.70 (18.04)
Salud emocional 30.33 (9.79) 28.34 (9.99)
Salud física 39.50 (2.88) 40.56 (5.57)
A continuación, se procedió a efectuar un análisis de regresión lineal múltiple, utilizando el 
método de pasos sucesivos, para determinar qué variables predecían las puntuaciones del duelo 
complicado. Como variables criterio fueron consideradas la presencia de problemas emocionales en el 
pasado, haber sufrido un mayor número de pérdidas por fallecimientos previos, el grado de apego con 
el fallecido actual, el haber presenciado o no su muerte y, finalmente, las puntuaciones en depresión 
y apoyo social. Dos de las variables analizadas entraron a formar parte de la ecuación final de modo 
significativo: la depresión (β = .61; t = 5.33; p = .000) y el grado de apego con el fallecido (β = .32; t = 
2.82; p = .008), indicando que puntuaciones más elevadas en depresión y un mayor grado de apego 
con la persona fallecida predicen significativamente puntuaciones más elevadas de duelo complicado. 
Concretamente, ambas variables explicaron de forma conjunta un 51% de la varianza de las puntua-
ciones de duelo complicado (F (37) = 21.38; p = .000). El resto de las variables analizadas (problemas 
emocionales en el pasado, número de pérdidas previas, haber presenciado la muerte o no y las puntua-
ciones en apoyo social) no entraron a formar parte de la ecuación final. Por tanto, los resultados apoyan 
empíricamente de modo parcial la tercera de las hipótesis formuladas.
Finalmente, se realizó un análisis similar al descrito, para determinar las variables predictoras 
de las puntuaciones en síntomas de TEPT. En este análisis, además de las variables mencionadas en 
el párrafo precedente, se tomaron también en consideración las puntuaciones en duelo complicado. 
Tres de las variables consideradas en el análisis formaron parte significativa de la ecuación resultante. 
Concretamente, las puntuaciones en duelo complicado (β = .44; t = 3.46; p = .001), en depresión (β = 
.36; t = 2.81; p = .008) y no haber estado presente en el momento del fallecimiento (β = -.23; t = -2.28; p 
= .029). El resto de las variables analizadas (problemas emocionales en el pasado, número de pérdidas 
previas y las puntuaciones en apoyo social) no entraron a formar parte de la ecuación final. Por tanto, 
los resultados aportan evidencia empírica parcial a la cuarta de las hipótesis formuladas. Concreta-
mente, las tres variables explicaron de forma conjunta un 64% de la varianza de las puntuaciones 
de síntomas TEPT (F (37) = 24.57; p = .000). El resto de las variables analizadas (acontecimientos 
traumáticos en el pasado, haber padecido problemas emocionales en el pasado, número de pérdidas 
previas, el grado de apego con el fallecido y las puntuaciones en apoyo social) no entraron a formar 
parte de la ecuación final. Por tanto, los resultados apoyan empíricamente de modo parcial la cuarta de 
las hipótesis formuladas.
Discusión
El presente estudio exploratorio ha tenido como principal objetivo evaluar la sintomatología de 
estrés postraumático, de duelo y depresión, así como el nivel percibido de salud física y emocional 
de personas que se encuentran en duelo por muertes inesperadas, y comparar estas variables con 
dolientes por muertes esperadas. Los resultados apoyan parcialmente las hipótesis que se han plan-
teado de modo tentativo. En términos globales, los resultados indican que sufrir una muerte inesperada 
y repentina, independientemente de lo voluntario e intencionado de la misma, se encuentra significati-
vamente relacionado con mayores puntuaciones en síntomas postraumáticos y niveles más bajos en 
salud emocional percibida. Aunque se observan puntuaciones más elevadas en el grupo de pérdidas 
inesperadas y repentinas, no se han obtenido diferencias significativas entre estas personas y el grupo 
de dolientes por muerte esperada para las variables postuladas (sintomatología de duelo complicado, 
depresión y salud global y física percibidas). Parece, por tanto, que la causa de la muerte únicamente 
está relacionada con el desarrollo de síntomas postraumáticos.
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Estos preliminares hallazgos apoyan los postulados de autores que defienden la existencia de 
una nueva categoría diagnóstica denominada duelo traumático, donde el criterio A del TEPT resultaría 
ser la naturaleza de la muerte, destacando el carácter inesperado y/o repentino de la misma (Green, 
2000). Asimismo, el hecho de que no existan diferencias significativas en duelo complicado entre 
ambos grupos de dolientes sugiere que las reacciones de duelo son diferentes a las de TEPT, aunque 
ambas se encontrarían relacionadas, lo cual subrayaría las diferencias entre duelo y trauma. Esta 
idea se opone a la noción de Horowitz (1986) del “síndrome de respuesta al estrés”, donde asociaba 
el duelo y el trauma hasta llegar a concebir todo tipo de duelo como experiencia traumática (Green, 
2000); en cambio, apoyaría la idea que subyace a los planteamientos de otros autores acerca de las 
circunstancias por las que deviene el duelo traumático, que serían aquéllas que resultaran impactantes 
y extraordinarias en la vida (Stroebe et al., 2001). Se presume, por tanto, que el duelo y el trauma son 
diferentes, pero que ambos comparten similitudes al concebirse el duelo como estresor que, cuando se 
constituye en complicado, sería un predictor del desarrollo de TEPT. 
Siguiendo el hilo argumental de lo indicado, cabría mencionar como únicas variables poten-
cialmente predictoras de TEPT, a la luz de los hallazgos del presente estudio, altos niveles de duelo 
complicado, de síntomas depresivos y el no haber presenciado el escenario de la muerte del fallecido. 
De hecho, los síntomas de duelo parecen desempeñar un notable papel en el posterior desarrollo 
de sintomatología de TEPT, dado que los resultados revelan que aquellos dolientes que presentan 
puntuaciones elevadas en duelo manifestarán síntomas de estrés postraumático. Por tanto, estos datos 
vendrían a apoyar lo señalado por Jacobs (1993) acerca del duelo complicado y su inclusión en los tras-
tornos relacionados con el estrés, donde la sintomatología de duelo se conformaría como un potente 
estresor. Respecto a la sintomatología depresiva, la información obtenida tras la revisión de la literatura 
no revelaba datos que relacionaran la depresión con la sintomatología de TEPT en dolientes (Hibberd et 
al., 2010; Kaltman y Bonnano, 2003); sin embargo, desde este trabajo se sugiere que es la interacción 
entre síntomas de duelo y de depresión, ambos estrechamente relacionados, los potenciales predic-
tores del TEPT. Dicho de otro modo, cabe postular que son las personas que muestran síntomas de 
depresión en un proceso de un duelo complicado, con independencia de la causa del fallecimiento, las 
que tienen mayor probabilidad de desarrollar síntomas de estrés postraumático debidos a la pérdida. 
Estos hallazgos apoyarían, además, los postulados de otros autores relativos a la consideración de que 
los síntomas depresivos son independientes de la causa del fallecimiento (Hibberd et al., 2010; Kaltman 
y Bonnano, 2003)
Igualmente, el momento del fallecimiento vuelve a traer consigo unos efectos en el transcurso 
del duelo. Este trabajo se ha aventurado a valorar el papel que adquiere el escenario de la muerte en 
el desencadenamiento de un trauma, independientemente de la naturaleza de la muerte. Sorprenden-
temente, los datos informan sobre la relevancia de ver al fallecido en su escenario de muerte, ya que 
no presenciar el momento del fallecimiento pronostica el desarrollo de sintomatología de TEPT. Cabe 
especular que los dolientes que no han presenciado el fallecimiento y han recibido la noticia de modo 
repentino, una ver fallecido el ser querido, experimentan un mayor número de fantasías acerca del 
momento de la muerte y la forma en cómo sucedió, dando lugar a mayor probabilidad de sintomato-
logía de TEPT, debido a la reexperimentación de dichas fantasías. Se trata, en cualquier caso, de una 
hipótesis que requiere de investigación futura. No obstante, estos resultados inciden nuevamente en la 
necesidad de diferenciar en lo indicado en la literatura respecto a las diferencias entre duelo y trauma. 
De hecho, algunos autores proponen como contenido del duelo a la persona fallecida y como trauma al 
escenario de la muerte (Raphael y Martinek, 1997). Así, cuando no se ha presenciado el escenario, la 
probabilidad de duelo complicado parece acrecentarse.
Asimismo, hay que enfatizar, conforme a otros autores que apuestan por dar valor a la calidad de 
la relación (Lobb y Kristjanson, 2010; Neria y Litz, 2004), el papel que asume el grado de apego con el 
fallecido en el desarrollo de síntomas de duelo complicado. Los resultados de este estudio indican que 
un alto grado de apego predice una mayor puntuación en síntomas de duelo complicado, lo cual resulta 
relevante dado el contexto actual en el que se asientan estos resultados, dado que la investigación no 
ha mostrado suficiente interés en el estudio de esta variable y su valor predictivo en el duelo. Cabe 
señalar, además, que la depresión ha resultado ser igualmente predictora del duelo complicado, lo que 
iría a favor de lo indicado por autores como Williams, et al. (2012).
Debe indicarse que algunas variables consideradas en el estudio y que han formado parte de 
formulación de las hipótesis no han recibido apoyo empírico. Así, aspectos como el apoyo social con 
el que cuenta el doliente, el número de pérdidas sufridas en el pasado, la relación con el fallecido, los 
acontecimientos traumáticos pasados, haber padecido problemas emocionales en el pasado, así como 
los traumas previos, no han mostrado ser variables que predigan el duelo complicado o las diferencias 
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entre dolientes en función del tipo de fallecimiento, de acuerdo a lo obtenido en estudios precedentes 
(Clerien, 1993; Dyregrov et al., 2003; Lobb y Kristjanson, 2010; Mezey et al., 2002; Murphy et al., 
1999b; Rinear, 1988; Sprang y McNeil, 1998). En cualquier caso, otros trabajos tampoco obtienen 
resultados concluyentes al respecto (Castro y Rocha, 2013; McKintosh y Kelly, 1992), lo que confirma 
la necesidad de continuar con la investigación en el presente campo de trabajo aplicado. 
Los resultados obtenidos tampoco confirman la noción de que un contexto de muerte inespe-
rada, de índole traumática, pueda conllevar cambios en la salud física, según lo informado en otros 
estudios (Basu et al., 2013; Williams et al., 2012). En cualquier caso, cabe pensar que la salud física 
de los dolientes, dadas las características intrínsecas de esta variable, no se vea afectada de modo 
inmediato a causa de una pérdida, aunque pueda considerarse traumática, sino en un plazo de tiempo 
medio. Por tanto, es necesario el diseño de estudios longitudinales y de seguimiento en este contexto 
para el correcto análisis de las variables consideradas en el estudio. 
Los resultados obtenidos apuntan hacia la consideración de aspectos de carácter práctico y 
aplicado. Así, los datos obtenidos ofrecen la posibilidad de perfilar estrategias para la intervención 
en el duelo, especialmente en los momentos más inminentes que transcurren tras la pérdida. Puesto 
que los dolientes por muerte inesperada y repentina muestran una mayor vulnerabilidad en el desa-
rrollo de sintomatología psicológica, se evidencia la necesidad de efectuar intervenciones dirigidas al 
tratamiento del duelo y de síntomas emocionales de carácter negativo, así como la prevención del sufri-
miento emocional y de síntomas de TEPT. Entre las variables de riesgo psicosocial tras la pérdida de un 
ser querido que habrían de tenerse en consideración se encuentran el grado de apego, el duelo compli-
cado, la sintomatología depresiva y el no haber presenciado el escenario de la muerte. En definitiva, 
podrían constituirse en variables de riesgo para un posterior desarrollo del TEPT tras un fallecimiento. 
Por tanto, estos elementos debieran ser considerados como objetivos de valoración para una posterior 
intervención con los dolientes.
El presente estudio presenta ciertas limitaciones que deben ser apuntadas. En primer lugar, 
el escaso número de participantes en la muestra, de tan sólo 40 sujetos y un número aún inferior de 
personas sufridoras de muertes esperadas e inesperadas. Por consiguiente, es necesario aumentar el 
número de participantes puesto que, a la luz de los datos obtenidos, cabe sospechar que se alcanza-
rían diferencias significativas en algunas de las variables consideradas en el estudio que, a pesar de 
mostrar medias distintas entre ambos grupos, no han alcanzado la significación estadística. Asimismo, 
debe señalarse las diferencias en el perfil de dolientes según la naturaleza de la muerte, habiendo una 
menor proporción de sexo masculino entre los informantes y una escasa variabilidad cultural entre 
participantes. De otro lado, el uso exclusivo de la evaluación a través de medidas de autoinforme, lo 
que puede sesgar en parte los datos obtenidos, puesto que los mismos se basan exclusivamente en 
la percepción de las personas entrevistadas. Además, como se ha indicado, el carácter retrospectivo 
del estudio limita la posibilidad de establecer conclusiones en lo referente a algunas de las variables 
analizadas. A pesar de ello, cabe señalar que los sujetos fueron evaluados en el mismo tiempo de duelo 
en proceso, lo cual asegura la homogeneidad de la muestra para valorar el curso de la sintomatología 
psicológica y de salud física.
Tras los presentes hallazgos, sólo cabe redundar en la necesidad de seguir abriendo líneas de 
investigación aplicadas en este contexto, aumentando la muestra, homogeneizándola en su tamaño, 
según la causa de muerte, y llevando a cabo estudios de carácter prospectivo. Se proponen, además, 
como objetivos concretos que requieren de mayor análisis la relación entre la depresión y duelo, la 
sintomatología de TEPT a medida que el proceso de duelo avanza y valorar la presencia o no de 
síntomas de salud físicos en los dolientes, una vez que ha transcurrido un tiempo determinado desde el 
fallecimiento. Asimismo, sería relevante valorar aspectos de carácter más positivo, pensando en meca-
nismos concretos para la intervención preventiva del duelo complicado y de carácter traumático, como 
los factores resilientes en dolientes que predicen un duelo más adaptado y una mayor salud (física y 
psicológica).
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3. Relación con el fallecido: 
4. Sexo: Masculino / Femenino
5. Estado civil: Soltero / Casado / Separado / Viudo
6. Nivel educativo: Sin estudios / E. Básicos / E. Medios / E. Superiores
7. Profesión:
8. Actividad laboral: Parado / Tiempo parcial / Tiempo completo / Jubilado
9. Actividad académica (en su caso): Tiempo parcial / Tiempo completo
10. Nivel económico: Bajo / Medio-bajo / Medio / Medio-alto / Alto
11. Etnia: 
12. Historia de psicopatología previa al suceso:
¿Ha padecido algún tipo de trastorno psicológico que le haya sido diagnosticado?
No
Sí:           ¿Cuál?           
               ¿Cuánto tiempo hace?           
               ¿Llegó a tomar medicación?   No
                                                                Sí:      ¿Durante cuánto tiempo?
13. Historia de traumas previos al suceso:
¿Ha padecido algún suceso estresante en el pasado que considere que le llegó a resultar 
traumático?
No
Sí:           ¿Qué le sucedió?
               ¿Cuánto tiempo hace de ello?
              ¿Recibió algún tipo de ayuda médica?
              ¿Considera que ya lo ha superado?
14. Nº pérdidas previas:
¿Ha tenido alguna pérdida significativa en su vida, de algún familiar o amigo?
No
Sí:         ¿Cuántas?
              ¿Quiénes eran?
              ¿Cuánto tiempo hace?







 - ¿Cuál fue su causa de muerte o, en su caso, cuál cree que fue?
 - ¿En qué circunstancias tuvo lugar la muerte (cómo sucedió, en qué contexto, quiénes había 
presentes, cómo y cuándo se le notificó, etc.)?
 - ¿Llegó a presenciar el escenario de su muerte?
No:
Sí:         ¿Estaba ya fallecido o lo vio morir?
 - ¿Cómo era su relación con su ser querido?
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 3-25
17
VARIABLES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA EL DUELO TRAUMÁTICO POR FALLECIMIENTO
INVENTARIO TEXAS REVISADO DE DUELO
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CUESTIONARIO DUKE-UNC
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Versión español
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 3-25
20
VARIABLES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA EL DUELO TRAUMÁTICO POR FALLECIMIENTO
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 3-25
21
VARIABLES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA EL DUELO TRAUMÁTICO POR FALLECIMIENTO
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 3-25
22
VARIABLES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA EL DUELO TRAUMÁTICO POR FALLECIMIENTO
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 3-25
23
VARIABLES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA EL DUELO TRAUMÁTICO POR FALLECIMIENTO
BDI-II: Beck Depression Inventory-II
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BTQ: Brief Trauma Questionnaire
Las siguientes preguntas se refieren a situaciones extremadamente estresantes para la mayoría de las 
personas. Lo que Ud. tiene que decirme es si eso le ha ocurrido o no. 
Debe responder a cada una de estas cuestiones si 
la situación le ha ocurrido
¿Pensó que su 
vida corría peligro 
o que podría sufrir 
daños serios por esa 
situación?
¿Sufrió daños 
(lesiones, heridas, etc.) 
importantes debido a 
esa situación?
1. ¿Ha formado parte de combates o guerras (como personal militar) o 
ha estado expuesto a trabajos donde ha estado expuesto a víctimas de 
guerra (por ejemplo, en los servicios médicos o funerarios)?
NO SÍ NO SÍ NO SÍ
2. ¿Ha sufrido o presenciado alguna vez un accidente de coche grave, un 
accidente laboral grave u otro tipo de accidente en otra situación?
3. ¿Ha sufrido o presenciado alguna vez un desastre natural o 
tecnológico grave, como un incendio, un tornado, un huracán, una 
inundación, un terremoto o un escape químico o radiactivo?
4. ¿Ha padecido alguna vez una enfermedad grave como cáncer, un 
infarto de miocardio, una leucemia, SIDA, esclerosis múltiple, etc.?
5. Antes de cumplir los 18 años, ¿sufrió Ud. palizas o golpes por parte 
de sus progenitores, o un cuidador o un maestro, que le hicieron sentir 
mucho miedo y pensar que podía acabar teniendo heridas? ¿Sufrió como 
consecuencia de ello contusiones, cortes, hematomas, bultos u otras 
lesiones similares?
6. A parte de lo que acaba de responder en la anterior pregunta, ¿alguna 
vez ha sido atacado, golpeado o asaltado por alguien (incluyendo amigos, 
miembros de su familia, conocidos o personas desconocidas?
7. ¿Alguna vez ha recibido presiones o intentos por parte de alguien para 
mantener una relación sexual que Ud. no deseaba? NOTA: Por relación 
sexual me refiero a cualquier contacto entre la otra persona y sus partes 
íntimas o entre Ud. y las partes íntimas de esa persona.
8. ¿Ha estado expuesto alguna vez a alguna otra situación en la que Ud. 
haya sufrido daños o lesiones, o que le haya hecho temer que podría 
acabar sufriendo daños o, incluso, morir?
9. ¿Algún miembro de su familia o amigo (a parte del fallecido por el 
que se le está entrevistando) ha muerto de modo violento debido a un 
accidente de coche, un atraco, un ataque violento…?
10. ¿Ha sido testigo alguna vez de una situación en la que alguien 
haya sido herido gravemente o, incluso, asesinado, o ha sido testigo de 
alguna situación en la que Ud. haya temido que alguien podría acabar 
sufriendo daños serios o, incluso, morir? NOTA: No responda que “Sí” si 
la situación en la que está pensando ya la ha respondido afirmativamente 
en alguna de las preguntas anteriores. 
TSQ: Trauma Screening Questionnaire 
Cuando una persona sufre una situación traumática se producen una serie de reacciones. A continua-
ción yo le voy a preguntar por ellas. Por favor, dígame si a Ud. le ha ocurrido o no lo que le voy a ir 
diciendo al menos en un par de ocasiones durante la semana pasada.
SÍ NO
1. Pensamientos o recuerdos molestos acerca de la situación que aparecen en su mente aunque Ud. 
no lo desee.
2. Sueños molestos (pesadillas) acerca de la situación.
3. Comportándose o sintiendo como si la situación estuviera sucediendo de nuevo.
4. Sentirse molesto por los recuerdos de la situación.
5. Reacciones corporales cuando tiene recuerdos de la situación (como taquicardias, el estómago 
revuelto, sudoración, mareos…).
6. Dificultad para quedarse o para mantenerse dormido.
7. Irritabilidad o arrebatos de enfado o ira.
8. Dificultad para concentrarse.
9. Una mayor conciencia sobre posibles peligros para sí mismo o para otros.
10. Ponerse nerviosa o sobresaltarse por algo inesperado.
Resumen
En las próximas líneas se pretende analizar el contenido del reggaetón en España, a través de las 50 
canciones más escuchadas de este género musical. Tras una revisión teórica se muestra que el reggaetón 
es un género musical muy escuchado por los jóvenes, en él se transmite un contenido donde se destaca 
las relaciones sexuales, el sexismo y los roles de género clásicos. El objetivo general de esta investigación 
es conocer el contenido de estas canciones bajo una visión de género. Para poner a prueba este objetivo 
se han realizado una serie de categorías; estas son: “Mitos del Amor Romántico”, “Violencia de Género”, 
“Empoderamiento “Sexual”, “Sexismo Hostil”, “Sexismo Benévolo”, “Cultura de Honor”, “Roles y Estereoti-
pos Clásicos”, “Roles y Estereotipos Igualitarios”, “Tipos de Amor” y “Conservación de la pareja”; divididas 
a su vez en sub-categorías. A través de dos jueces se clasificarían las letras. Después, se codificaron los 
datos a SPSS, se calculó el índice Kappa y se realizó una clasificación conjunta. Donde se obtuvieron los 
siguientes resultados; la categoría general más representada es el Sexismo Hostil representada en un 66% 
de la muestra. Si se desglosan las categorías en indicadores, los que más aparecen son; la “Hostilidad 
heterosexual” que aparece en un 56% de las canciones, “Encaprichamiento” posee un porcentaje del 38%, 
el “Amor es posesión y exclusividad” en un 36% de las letras, entre otros. Así pues la investigación ha 
demostrado que el reggaetón transmite unas conductas sexistas, unos roles de género tradicionales, y un 
tipo de relaciones marcadas por las relaciones sexuales.
Palabras clave: reggaetón, canciones, jóvenes, análisis de contenido, sociedad, sexismo, roles de género.
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En España, la violencia contra la mujer es un problema social significativo (Ruíz, 2007). De acuerdo 
con datos del Instituto de la Mujer (2015), el país español se encuentra en la 10º posición con respecto 
a la igualdad de género a nivel Europeo, siendo el número total de denuncias por violencia de género 
de 129.193. Si se acude al extremo más dramático entre las diferencias de géneros, a 15 de junio de 
2017 hay 28 feminicidios, llegando a un total de 44 asesinatos el año anterior. En la macroencuesta 
(2015) sobre violencia de género se puede observar que un 38,3% de mujeres entre 16-24 años sufren 
violencia de control y un 25,1% violencia emocional (De Miguel, 2015). Las cifras actuales muestran 
que las actuaciones adoptadas por el sistema jurídico son escasas y que la violencia de género no está 
disminuyendo (Ruíz, 2007). Se realizan muchas investigaciones e intervenciones en este ámbito, pero 
se debe seguir trabajando en ello. Los datos sobre control y violencia, sobre todo emocional, en las 
personas jóvenes son muy alarmantes (Bascón, Saavedra y Arias, 2013; González, 2009) y por ello se 
ha decidido realizar la investigación en este colectivo.
A la emergencia de este tipo de violencia favorecen distintos factores, por ello se ha pretendido 
abordar desde diferentes ámbitos (Ruíz, 2007). Esta lacra social tiene un origen multicausal pose-
yendo, a día de hoy, muchas teorías que tratan las causas de esta problemática (Condori y Guerrero, 
2010). Entre otros motivos, los primordiales factores que actúan en la violencia contra la mujer son de 
índole individual, social y cultural (Condori y Guerrero, 2010; De Lujan, 2013; Ruíz, 2007). Este estudio 
se va a centrar en los factores sociales y culturales teniendo en cuenta cómo estos se pueden o no 
transmitir a través del reggaetón.
La importancia de la música para los jóvenes
En Estados Unidos, los adolescentes están expuestos a un total de 5 horas diarias de música (Levitin, 
2006; McCormick, 2009). Los jóvenes de países industrializados escuchan aproximadamente cuatro 
horas de música al día, calificándola con 9 puntos de importancia en su día diaria en una escala sobre 
10 (Lyle y Hoffman, 1972; Schäfer y Sedlemeier, 2010). Tras todo el tiempo que transcurren los adoles-
centes oyendo música, sería de especial interés examinar el contenido de las canciones. Sería un 
punto de partida analizar el reggaetón, ya que es uno de los género más escuchados por los jóvenes. 
Según Sánchez, Megías y Rodríguez (2003), se sitúa en tercera posición entre todos los género musi-
cales más seguidos por los adolescentes.
La música como elemento de transmisión cultural y forma de identidad juvenil
Es de especial interés entender la música como un artefacto de expresión cultural que muestra maneras 
de observar el mundo y de comprenderse a uno mismo, y no solo como una acción unida al tiempo libre 
(Carballo, 2007). La cultura popular, sin lugar a dudas, tiene un lugar principal en la creación y trans-
misión de normas de género, que posteriormente se reproducen en la sociedad; en definitiva son un 
mecanismo en sí mismo que influye en la sociedad (Boman, 2012). El mundo musical se ha empleado 
para comunicar mensajes, historias, valores, principios éticos, además, algunos han sobrevivido incluso 
a flujos migratorios (Carballo, 2007). Las personas están en una sociedad sumergida en lo sonoro, en 
el cuál se ha empleado la música como una herramienta de persuasión oculta muy eficaz (Martínez, 
2014; Rojas, 2012). Algunos autores como Rojas (2012) consideran que al estar tan internalizadas las 
diferencias de género, en la comunicación y dentro de ésta en la música, pueden ejercerse como un 
instrumento de dominio y subyugación. Puede ayudar a la formación de modelos de comportamientos 
y roles, que acentuar las diferencias entre sexos y potencian la dominación masculina (Martínez, 2014).
Las letras musicales son vehículos culturales que originan modificaciones en las personas, ya que 
tienen información que de forma explícita e implícita, puede llegar a trascender a nuestro vocabulario 
e ideologías (Adorno, 1997). Las canciones han sido uno de los mejores canales para la transmisión 
histórica-cultural (Berrocal y Gutiérrez, 2002). La música se puede encontrar en el contexto cotidiano 
más cercano de toda la población, convirtiéndose en uno de los principales canales para trasmitir 
valores, creencias, pensamientos, normas, estilos de vida y actitudes (Rojas, 2012).
Las canciones forman parte de la identidad de los adolescentes ya que indagan en ellos para 
constituir su sentido de pertenencia; el reggaetón ha surgido como una cultura emergente en la pobla-
ción joven llegando a crear nuevos grupos sociales, influenciados por este estilo musical, marcados por 
unas diferenciadas pautas de comportamiento colectivo (Martínez, 2014).
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Origen y popularización del reggaetón
El  reggaetón,  como  género  musical,  ha  tenido  mucho  protagonismo  en  las estructuras de 
consumo; este estilo musical es un género híbrido, que se originó al mezclar música latina, ritmos 
populares, reggae, hip-hop, rap, salsa, merengue y pop (Martínez, 2014). Se originó en Panamá en los 
años 1970 pero fue en Puerto Rico, en los años 90, cuándo este estilo musical se hizo famoso en todo 
el mundo (Martínez, 2014; Rojas, 2012). Galluci (2008) destaca que antes de esa fecha era un género 
clandestino que ha invadido a día de hoy gran parte de la esfera pública. Como representante originario 
se considera al artista “Vico C”, que al mezclar distintos géneros produjo las primeras canciones del 
género y se denominaron under, del término underground (Ramírez, 2012).
Las cadenas de radio y los programas televisivos, destinados a los adolescentes, han populari-
zado el reggaetón (Rojas, 2012). Es un estilo musical masivamente comercializado y consumido, sobre 
todo por su facilidad de entendimiento, ya que emplea el “lenguaje de la calle” (Martínez, 2014). Según 
De Cabeza (2003), este tipo de lenguaje facilita que los mensajes sean más persuasivos hacia los 
jóvenes, ya que están adaptados al público adolescente. El vocablo empleado en este estilo musical 
ha supuesto la creación de una nueva jerga (Rojas, 2012). Otro de los factores, que han ayudado a la 
expansión de este género ha sido el gran carisma y aceptación que tienen los artistas entre sus segui-
dores (Rojas, 2012). Su atracción e imagen ayuda a que las canciones sean escuchadas de manera 
positiva y logren una gran popularidad (Gutiérrez-Rivas, 2010). Los intérpretes suelen ser mestizos y 
de origen urbano, cantan solos o a dúos y para grandes acontecimientos se agrupan (Carballo, 2007). 
Además, su ritmo clónico y repetitivo ha hecho que se transforme en un género muy famoso entre los 
jóvenes y no tan jóvenes (Gallucci, 2008).
Contenido de las letras
El reggaetón se ha ganado la reputación de ser un estilo musical marcado por la masculinidad que 
fomenta la sexualidad de forma recargada, la rivalidad, la violencia y el sexismo (Boman, 2012). El 
sexismo se podría definir como una actitud adjudicada a las personas, a partir del cual los indivi-
duos poseen confrontadas características y conductas dependiendo de su sexo (Lameiras, 2004). El 
sexismo ha evolucionado hasta nuestros días. Hemos pasado de un sexismo hostil a uno que se 
podría considerar benevolente. En el mencionado en primer lugar se manifiesta la inferioridad de la 
mujer como colectivo y expresa el interés de los hombres por cuidar, proteger y adorar a las mujeres 
(Cameron, 1997; Expósito, Herrera, Moya y Glick, 2010). Según Glick y Fiske (1996), el sexismo hostil 
posee los siguientes componentes: a) el paternalismo dominador donde se resalta que las mujeres son 
más débiles e inferiores a los hombres; b) la diferenciación de género competitiva donde se les propor-
cionan a las mujeres el espacio privado (el hogar y la familia), y las excluyen del ámbito económico y 
social; y c) la hostilidad sexual que se califican a las mujeres de peligrosas y manipuladoras. En cambio, 
el sexismo benevolente es mucho más complejo de eliminar ya que al ser empleado con un matiz 
positivo es tolerado incluso por las mujeres (Cameron, 1997; Expósito, Herrera, Moya y Glick, 2010). 
Éste estaría compuesto por (Glick y Fiske, 1996): a) el paternalismo protector, en el cuál las mujeres 
necesitan ser protegidas y cuidadas por los hombres; b) la diferenciación de género complementaria 
donde las mujeres poseen características que complementan a la de los hombres; y c) la intimidad 
heterosexual en donde un hombre está incompleto sin una mujer.
El sexismo hostil, como se ha comentado anteriormente, ha evolucionado hasta hoy día. Estos 
cambios, en las formas del sexismo, se han visto influenciados por las transformaciones que se han 
producido en las relaciones de pareja y en el “intento” de tener unas relaciones más igualitarias, encu-
briendo el sexismo clásico en pautas de cuidado hacia la mujer. Todo ello se transmite en las relaciones 
personales tanto de adultos como de jóvenes. Estas relaciones están formadas por tres factores funda-
mentales: intimidad, compromiso y pasión (Gómez-Jacinto, 2011). Entendiendo la intimidad dónde se 
promueve la proximidad, el vínculo y la conexión; el compromiso donde se toma la decisión de comenzar 
a amar y seguir amando y; la pasión que comprendería el deseo, la excitación sexual y la activación 
fisiológica (Gómez-Jacinto, 2011). Siendo la división de siete tipos de amor, siguiendo al mismo autor: 
“Amor de compañía” en el que se gozaría de intimidad y compromiso; “Amor vacío” donde solo prima 
el compromiso; “Amor necio” que sería una relación con compromiso y pasión; “Encaprichamiento” en 
el cual sólo se encontraría la pasión; “Amor romántico” en la que se hallaría la intimidad y la pasión; 
“Agrado” únicamente se localizaría la intimidad; y “Amor consumado” una relación totalmente completa 
con intimidad, pasión y compromiso. Después de hablar de los tipos de amor que puede haber en las 
relaciones personales de pareja, se debe de hablar, además, de las estrategias de conservación ya que 
una vez que se tiene pareja se emplean determinadas tácticas para su mantenimiento, éstas suelen 
estar íntimamente relacionadas con la manipulación psicológica hacia la otra persona (Gómez-Jacinto, 
2011).
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Cómo se expresa en el apartado anterior uno de los tipos de amor es el romántico. En éste se 
expresa cómo deben ser las relaciones personales, generalmente poseen unas connotaciones sexistas 
y dentro de la cual hay muchos mitos. Uno de los elementos que puede favorecer y mantener la violencia 
contra la mujer son los estándares de amor y los mitos, como se expresaba anteriormente, vigentes en 
la cultura Española (Peña, Ramos, Luzón y Recio, 2011; Sanmartín, Molina y García, 2003). Estos se 
pueden dividir en cuatro grandes bloques: a) “El amor todo lo puede” se puede encasillar todo lo rela-
cionado con la creencia de que por amor se perdona y por él se aguanta todo, ya que este modelo es 
compatible con la creencia de que las personas opuestas se atraen, pudiéndose llegar a unir el amor y 
el maltrato, esto hace que se normalice el conflicto y se crea en la omnipresencia del amor; b) “El amor 
verdadero predestinado” donde lo importante es la complementariedad con la otra persona, creyendo 
que solo hay un amor verdadero y que sin él/ella no se está completo en esta vida; c) “El amor es lo 
más importante y requiere entrega total” las personas giran y perciben el mundo a través de las parejas 
se vive para dar felicidad a la otra persona, la entrega total, la despersonalización y la renuncia a la 
intimidad personal; y d) “El amor es posesión y exclusividad” aquí se enmarcaría la creencia de la unión 
estable, que los celos son una muestra de amor, se realzaría la fidelidad y exclusividad a través de 
juicios diferentes si eres hombre o si eres mujer (Peña, Ramos, Luzón y Recio, 2011).
Además, como se ha citado anteriormente todo ello transmite los roles y estereotipos de género. 
Los roles y estereotipos clásicos entienden a la mujer como ama de casa, esposa o madre. Los hombres 
se consideran expertos en productos tecnológicos, en automóviles, con un don para el liderazgo, 
muy independientes, con inteligencia, trabajador fuera del hogar y desempeñando su rol profesional 
(Furnham y Mak, 1999). En contraposición, se deben definir los roles y estereotipos igualitarios donde 
la mujer se encontraría asociada al asociada al trabajo, roles de poder y liderazgo (Green, Ashmore y 
Manzi, 2005), y los hombres como colaboradores en el hogar y en la repartición de tareas.
Los estereotipos están muy ligados a los prejuicios que pueden llegar a causar discriminación 
(González, 1999). Por ello, puede desembocar en violencia de género. Según la Ley 13/2007 de 26 de 
noviembre, de Medidas de Prevención y Protección Integral contra la Violencia de Género se define: 
“Toda conducta que atenta contra la dignidad e integridad física y moral de las mujeres por el hecho de 
serlo, como manifestación de la discriminación, la situación de desigualdad y las relaciones de poder 
de los hombres sobre las mujeres”. A través de la misma ley, se determinan tres tipos de formas de 
ejercer la violencia: a) la violencia física que se consideraría todo acto de fuerza contra la integridad 
física de la mujer con resultado o riesgo de producir una lesión o daño físico; b) violencia psicológica 
que comprendería toda conducta verbal o no verbal que produzca en la mujer desvalorización o sufri-
miento. A través de amenazas, humillaciones, exigencias de obediencia o sumisión, coerción, insultos, 
aislamiento, culpabilización o limitaciones de su ámbito de libertad; y c) la violencia sexual que sería 
cualquier acto de naturaleza sexual forzada por el agresor o no consentida por la mujer. Por otro lado, 
separándolo de la violencia psicológica, se ha haya la violencia social que es todo el todo el aislamiento 
al que la mujer estaría sometida en sus relaciones sociales, para que ésta no puede tener otros pensa-
mientos, demandar o adquirir ayuda (Nogueiras, 2006).
Por todo ello, el objetivo general de la investigación es identificar el contenido sexista de las 
cincuenta canciones de reggaetón más escuchadas en España. Uno de los objetivos específicos sería 
identificar los roles de género en el reggaetón, y otro analizar el tipo de relaciones que se transmiten las 
canciones de este género musical.
Los datos de la macroencuesta sobre violencia de género (De Miguel, 2015), ponen de mani-
fiesto que un 38,3% de las mujeres entre 16-24 años sufren violencia de control y un 25,1%, de la 
misma franja de edad, violencia emocional. Con estos datos se puede comprobar que la violencia de 
género no está disminuyendo (Ruíz, 2007), sino que se está incrementando entre las adolescentes 
españoles. La violencia de género es un fenómeno multicausal (Condori y Guerrero, 2010), y por ende 
se puede estudiar desde numerosas perspectivas, en este estudio, concretamente, se va a focalizar en 
los factores culturales, específicamente en las canciones que escuchan los adolescentes. Se debe de 
tener en cuenta que éstos, en los países industrializados, escuchan 4 horas de media al día de música 
(Schäfer y Sedlemeier, 2010). En concreto, el reggaetón es el tercer género más escuchado entre los 
jóvenes del país (Sánchez, Megías y Rodríguez, 2003). Se debe poner de manifiesto que la música es 
un vehículo cultural que transmite mensajes, historias, valores, principios éticos, etc… (Boman, 2012; 
Carballo, 2007). Por ello, es de especial interés analizar el contenido de estas canciones tan repre-
sentativas para los jóvenes; ya que los adolescentes viven en un mundo sonoro que ha empleado la 
música como elemento de persuasión (Martínez, 2014; Rojas, 2012), y que transmite las normas de 
género que se reproducen en la sociedad (Boman, 2012). Además, este estilo musical está marcado 
por la sexualidad, la rivalidad entre varones, la violencia, el sexismo y la masculinidad, entre otros 
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aspectos. Por todo lo anteriormente expuesto, es de especial interés analizar las letras que escuchan 
los adolescentes, ya que pueden llegar a ser una causa de la violencia de género, y tomar su contenido 
como fuente para futuras investigaciones e intervenciones.
La principal hipótesis del estudio es que todas las letras de reggaetón seleccionadas en este 
estudio promueven unos roles, estereotipos y actitudes de género sexistas; donde se degrada la 
imagen de la mujer y mayoritariamente es representada como sentimental y dependiente al hombre, 
en cambio el hombre es representado como heterosexual, dominante y rival de otros hombres. La 
segunda hipótesis es que casi todas las canciones suscitan unas relaciones personales basadas en 
el sexo sin responsabilidad y sólo en el disfrute del momento, que fomentan una forma de entender el 
amor como las relaciones de pareja de forma equivocada, así como incluyen mitos del amor romántico 
para distorsionar aún más las relaciones de pareja.
Método
Medio
La selección de las canciones se han realizado a través de diversos sitios webs, es decir, han sido 
escogidas de “YouTube”, “Spotify”, una lista de periódico (“20 minutos”) y un foro español de reggaetón 
(“Reggaetonline”).
Muestra
La muestra de la investigación está formada por 50 canciones, desde el 2003 hasta el año 2016, 
extraídas de los medios que se expresan en el apartado anterior (ANEXO I). De las dos primeras plata-
formas se han seleccionado, de cada una, dos listas que han sido las más escuchadas de sus medios. 
De las otras dos webs se ha optado por otras dos listas, una de cada sitio. Teniendo un conjunto de 
6 listas con más de 70 canciones cada una. Se han seleccionado las canciones coincidentes en el 
conjunto de listas siendo el orden, en el análisis, según el número de coexistencias, es decir, estarán 
las primeras las que se han repetido en las seis listas por orden de aparición.
La selección de categorías, que se muestran a continuación, ha sido elaborada a partir de una 
revisión teórica. El cuadro 1 contiene la lista de categorías que se han propuesto para el análisis de 
contenido de las letras de las canciones.
Cuadro 1
Categorías de las canciones
Categorías Sub-categorías
1. Mitos amor romántico. 1.1. El amor todo lo puede. 
1.2. El amor verdadero predestinado.
1.3. El amor es lo más importante y requiere entrega total.
1.4. El amor es posesión y exclusividad. 
1.5. Otro.





3. Empoderamiento sexual. 3.1. Sexual del hombre.
3.2. Sexual de la mujer.
3.3. Sexual de la pareja. 
3.4. Otro. 
4. Sexismo Hostil. 4.1. Paternalismo dominador
4.2. Diferenciación de género competitiva. 
4.3. Hostilidad heterosexual. 
4.4. Otro. 
5. Sexismo benévolo. 5.1. Paternalismo protector. 
5.2. Diferenciación de género complementaria. 
5.3. Intimidad heterosexual. 
5.4. Otro.
6. Cultura de Honor. 6.1. Reconocimiento social. 
6.2. Superioridad frente a otros hombres.
6.3. Devaluación de los competidores. 
6.4. Otro. 
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7. Roles y estereotipos clásicos (vinculados al machismo) 7.1. Mujer dependiente.
7.2. Mujer ama de casa.
7.3. Mujer sentimental. 
7.4. Hombre independiente. 
7.5. Hombre trabajador. 
7.6. Hombre racional. 
7.7. Otro. 
8. Roles y estereotipos igualitarios (vinculados al feminismo) 8.1. Mujer independiente. 
8.2. Mujer empleada. 
8.3. Mujer con poder empresarial. 
8.4. Hombre como cuidador.
8.5. Hombre que realiza tareas del hogar. 
8.6. Hombre que cumple órdenes de mujeres. 
8.7. Otro.
9. Tipos de amor. 9.1. Amor de compañía. 
9.2. Amor vacío. 
9.3. Amor necio. 
9.4. Encaprichamiento. 
9.5. Amor romántico. 
9.6. Agrado. 
9.7. Amor consumado. 
9.8. Otro. 
10. Conservación pareja. 10.1. Castigar la infidelidad de la mujer. 
10.2. Castigar la infidelidad del hombre. 
10.3. Devaluación de la pareja mujer. 
10.4. Devaluación de la pareja hombre. 
10.5. Exhibición de recursos femenina.
10.6. Exhibición de recursos masculina. 
10.7. Provocación de celos femenina. 
10.8. Provocación de celos masculina. 
10.9. Otro. 
Procedimiento
Se ha empleado una técnica de interpretación de textos denominada análisis de contenido, a través de 
la cual se codifica el material (Andreu, 2002). Siendo la frecuencia de aparición de las categorías el pilar 
principal de las conclusiones, lo que se procura examinar son las ideas enunciadas en el texto (López, 
2002). Para la fiabilidad se requieren un mínimo de dos codificadores, a los que se le entregan un libro 
de códigos, que podría ser asemejado a un manual de instrucciones (Piñuel, 2002). En conclusión, la 
fiabilidad se formula según el nivel de acuerdo alcanzado, teniendo que ser mayor que el correspon-
diente al azar, por los jueces sobre la asignación de las unidades a las diversas categorías (Kipperdor, 
1990).
Se seleccionó a dos personas ajenas al estudio, un codificador de 26 años y una codificadora 
de 26 años, para que clasificaran las canciones en las distintas categorías. Se les citó para la entrega 
de las canciones y del libro de códigos, se les dio unas breves instrucciones también. Tuvieron para 
la realización de la codificación tres semanas. Con  estos resultados, que se codificaron en SPSS, se 
realizó un análisis sobre el índice de acuerdo de los jueces, índice Kappa, siendo el resultado:
Categoría Índice Kappa
Mitos del amor romántico ,668




Cultura de honor ,612
Roles y estereotipos clásicos ,545
Roles y estereotipos igualitarios ,790
Tipos de amor ,569
Conservación de la pareja ,760
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Según la valoración del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977) las categorías “Roles y Estereo-
tipos Clásicos” y “Tipos de Amor” poseen un índice moderado; las categorías “Violencia de género” y 
“Sexismo benévolo” casi perfecto y; todas las demás estarían en la medida de lo considerable.
Resultados
Se volvió a reunir a los codificadores para llegar a un acuerdo, sobre todas las categorías, en las 
canciones que tenían distintas para aunar criterios. Después, se introdujeron todos los datos en SPSS 
llegando a los siguientes resultados.
Tabla 1




Hombre y mujer 1 2,0
Total 50 100,5
El 98% de las canciones de la muestra están interpretadas por varones, correspondiendo a un 
2% a una canción cantada por un hombre y una mujer, siendo nula la participación de la mujer como 
artista principal y única.
Tabla 2
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de aparición de cada categoría en la muestra
Categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Mitos del amor romántico 24 48,0 ,48 ,505
Violencia de género 13 26,0 ,26 ,443
Empoderamiento sexual 23 46,0 ,46 ,503
Sexismo hostil 33 66,0 ,66 ,479
Sexismo benévolo 10 20,0 ,20 ,404
Cultura de honor 24 48,0 ,48 ,505
Roles y estereotipos clásicos 15 30,0 ,30 ,463
Roles y estereotipos igualitarios 8 16,0 ,16 ,370
Tipos de amor 30 60,0 ,60 ,495
Conservación de la pareja 19 38,0 0,38 ,490
La categoría más representada en las canciones es “Sexismo Hostil” apareciendo en 33 de las 
50 canciones de la muestra, con un 66% y una media de 0,66 que es número de veces que aparece en 
la canción, se podría entender como la fuerza que tiene en la canción. A continuación se encontrarían 
los “Tipos de Amor” con una frecuencia de 30 ocasiones, con un porcentaje del 60% y una fuerza de 
0,60. En los “Mitos del Amor Romántico” y la “Cultura de Honor” se pueden observar cómo están repre-
sentadas en casi la mitad de la muestra cada categoría, en 24 canciones, con un 48% y una media de 
0,48. Luego el “Empoderamiento Sexual” con un frecuencia de 23, en un 46% de las letras y con una 
media de 0,46. Seguido estaría la categoría “Conservación de la Pareja” con una aparición de 19 veces, 
en un 38% de la muestra y con una media de 0,38. Después se encontrarían los “Roles y Estereotipos 
Clásicos” con una frecuencia de 15 veces, representando un 30% y con una fuerza de 0,30. Como 
antepenúltima “Violencia de Género” que aparece en 13 canciones, posee un porcentaje del 26% y una 
media de 0,26. En penúltima posición el “Sexismo Benévolo” con 10 apariciones, con un porcentaje del 
20% y una media de 0,20. La última categoría sería “Roles y Estereotipos Igualitarios” representada en 
8 canciones, está en un 16% de las canciones y con una media de 0,16.
Tabla 3
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Mitos del Amor Romántico”
Sub-Categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
El amor todo lo puede 7 14,0 ,36 1,083
El amor verdadero predestinado 6 12,0 ,24 ,771
El amor es lo más importante y requiere 
entrega total
5 10,0 ,30 ,974
El amor es posesión y exclusividad 18 36,0 ,94 1,963
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En la división de la primera categoría se puede observar que la sub-categoría que más aparece, 
18 veces, en las canciones es “El amor como posesión y exclusividad” con un porcentaje de un 36% 
y una media fuerte de 0,94, es decir, aparece esta categoría casi en todas las canciones. Después, 
estaría el mito “El amor todo lo puede” siendo su frecuencia en 7 canciones, con un porcentaje de 14% 
y una media débil de 0,36. Seguido del “El amor verdadero predestinado” que está en las canciones 
en una unidad menos que la anterior, en un porcentaje de 12% y con la media de 0,24. En último lugar, 
“Amor es lo más importante y requiere entrega total” que posee una frecuencia de 5, es decir, sale en 5 
canciones, asimismo tiene un 10% de representación en la muestra y una media de 0,30.
Tabla 4
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Violencia de Género”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Física 0 0,0 ,00 ,000
Psicológica 8 16,0 ,38 1,176
Social 6 12,0 ,24 ,822
Sexual 1 2,0 ,04 ,283
En  la  tabla  número  4  la  categoría  “Violencia  de  Género”  se  divide  en “Psicológica” que 
está representada en 8 letras, con un porcentaje del 16% y una media débil  de  0,38.  Luego  estaría 
la  sub-categoría  “Social”  con  una  frecuencia  de  6 apariciones,  en  un  12%,  en  una  intensidad 
más  baja  que  la  anterior  de  0,24.  En penúltima posición la “Sexual” que se encuentra simbolizada 
una única vez, con un porcentaje del 2% y una media muy frágil de 0,04.
Tabla 5
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Empoderamiento Sexual”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Empoderamiento sexual del hombre 17 34,0 ,90 1,693
Empoderamiento sexual de la mujer 1 2,0 ,04 ,283
Empoderamiento sexual de la pareja 8 16,0 ,40 1,088
Al ser desglosada la tercera categoría se puede ver cómo el “Empoderamiento Sexual del 
Hombre” es el más representado apareciendo 17 veces, en un porcentaje del 34% y con una media alta 
de 0,90, es decir, está en casi en todas las canciones una vez. Después, el “Empoderamiento Sexual 
de la Pareja” con una frecuencia de 8, con un porcentaje del 16% y una media de 0,40. Terminando por 
el “Empoderamiento Sexual de la Mujer” que se puede observar en una sola canción, en un porcentaje 
muy bajo del 2% y una media muy frágil del 0,04.
Tabla 6
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Sexismo Hostil”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Paternalismo dominador 13 26,0 ,68 1,504
Diferenciación de género competitiva 0 0,0 ,00 ,000
Hostilidad heterosexual 28 56,0 1,56 2,242
En la categoría “Sexismo Hostil” se dividen la frecuencia entre el “Paternalismo dominador” y 
la “Hostilidad heterosexual” siendo de 13 y 28 respectivamente. La primera sub-categoría tiene un 
porcentaje del 26% y una media de 0,68. En la tercera sub-categoría el porcentaje de aparición es del 
56%, es decir, que está representada en la mitad de las canciones y su media es de intensa con un 
1,56, es decir, aparece más de una vez por canción. La “Diferenciación de género competitiva” no se 
encuentra en ninguna canción.
Tabla 7
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Sexismo Benévolo”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Paternalismo protector 5 10,0 ,22 1,016
Diferenciación de género complementaria 3 6,0 ,06 ,240
Intimidad heterosexual 3 6,0 ,06 ,240
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En la tabla número 9 se puede observar que mayoritariamente aparece el “Paternalismo protector” 
hasta en 5 ocasiones, con un 10% y una fuerza baja de 0,22. Equiparados con una frecuencia de 3 
apariciones, en un porcentaje de 6% y con una intensidad muy baja del 0,06 estarían la “Diferenciación 
de género complementaria” y la “Intimidad heterosexual”.
Tabla 8
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Cultura de Honor”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Reconocimiento social 17 34,0 ,52 ,863
Superioridad frente a otros hombres 9 18,0 ,46 1,164
Devaluación de los competidores 8 16,0 ,46 1,432
En la categoría de “Cultura de Honor”, la primera sub-categoría aparece en 17 letras de canción, 
con un porcentaje del 34% y una media de 0,52. En la segunda sub-categoría la frecuencia es de 9, 
el porcentaje del 18% y la fuerza del 0,46. Para finalizar la última sub-categoría posee una frecuencia 
menor en una unidad, que la anterior, un porcentaje del 16% y una media semejante que la antepuesta.
Tabla 9
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Roles y Estereotipos Clásicos 
(vinculados al machismo)”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Mujer dependiente 8 16,0 ,40 1,212
Mujer ama de casa 1 2,0 ,04 ,283
Mujer sentimental 6 12,0 ,34 ,982
Hombre independiente 3 6,0 ,10 ,416
Hombre trabajador 0 0,0 ,00 ,000
Hombre racional 0 0,0 ,00 ,000
En el desglose de la categoría número siete la que más sale es la “Mujer dependiente” con un 
aparición en 8 canciones, en un porcentaje del 16% y media de 0,40. Seguida de la sub-categoría 
“Mujer sentimental” con una frecuencia de 6 veces, en un 12% y una fuerza del 0,34. Luego aparecería 
el “Hombre independiente” que se puede encontrar en 3 canciones, que posee un porcentaje del 6% 
y una media baja del 0,10. La última figurada sería “Mujer ama de casa” que únicamente está en una 
canción, con un porcentaje del 2% y una media muy baja de 0,04. Por último se puede ver como las 
sub-categorías “Hombre trabajador” y “Hombre racional” no están en ninguna canción.
Tabla 10
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Roles y Estereotipos Igualitarios 
(vinculados al feminismo)”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Mujer independiente 7 14,0 ,36 1,064
Mujer empleada 0 0,0 ,00 ,000
Mujer con poder empresarial 0 0,0 ,00 ,000
Hombre cuidador 1 2,0 ,02 ,141
Hombre que realiza tareas del hogar 0 0,0 ,00 ,000
Hombre que cumple órdenes de mujeres 1 2,0 ,02 ,141
En la tabla número 10 se puede encontrar la siguiente división. Por un lado, estaría la “Mujer 
independiente” que es la más representada con un 14%, con 7 apariciones y una media débil de 0,36. 
Estarían equiparados las sub-categorías de “Hombre cuidador” y “Hombre que cumple órdenes de 
mujeres” cuya aparición es única en una canción, poseen un porcentaje del 2% y una media muy frágil 
del 0,02. Las demás subcategorías no están representadas en ninguna de las letras del estudio.
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Tabla 11
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Tipos de Amor”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Amor de compañía 1 2,0 ,04 ,283
Amor vacío 0 0,0 ,00 ,000
Amor necio 2 4,0 ,10 ,580
Encaprichamiento 19 38,0 1,06 1,800
Amor romántico 6 12,0 ,22 ,790
Agrado 1 2,0 ,02 ,141
Amor consumado 1 2,0 ,08 ,566
Cuando se expresan los “Tipos de Amor” el fundamental es el “Encaprichamiento” que aparece 
en 19 ocasiones, tiene un porcentaje del 38% y un fuerza de 1,06, es decir, aparece una vez por 
canción. A continuación, estaría el “Amor romántico” con una frecuencia de 6 veces, representado en 
un 12% y con una media de 0,22. Después, estaría el amor necio en dos canciones, en un porcentaje 
del 4% y una media de 0,10. Luego estarían asemejados en frecuencia, 1, y porcentaje, 2%, el “Amor 
de compañía”, el “Agrado” y el “Amor consumado. En cuanto a la media sería de 0,04, 0,02 y 0,08, 
respectivamente. No se ha codificado en ninguna ocasión el amor vacío.
Tabla 12
Frecuencia, porcentaje, media y desviación típica de la Categoría “Conservación de la pareja”
Sub-categorías Frecuencia Porcentaje Media Desviación típica
Castigar la infidelidad de la mujer 5 10,0 ,16 ,548
Castigar la infidelidad del hombre 0 0,0 ,00 ,000
Devaluación de la pareja femenina 5 10,0 ,28 1,107
Devaluación de la pareja masculina 0 0,0 ,00 ,000
Exhibición de recursos femeninos 0 0,0 ,00 ,000
Exhibición de recursos masculinos 10 20,0 ,28 ,607
Provocación de celos femenina 4 8,0 ,14 ,535
Provocación de celos masculina 2 4,0 ,12 ,594
Dentro de la categoría de “Estrategias de Conservación de la Pareja”, se puede observar que 
la más codificada es la “Exhibición de recursos masculinos” con una aparición en 10 canciones, un 
porcentaje del 20% y una media de 0,28. En cuanto a las sub-categorías de “Castigar la infidelidad 
de la mujer” y la “Devaluación de la pareja femenina” tienen la misma frecuencia en 5 ocasiones y 
el mismo porcentaje del 10%. En cuanto a la media, en la primera nombrada es débil de 0,16 y en la 
segunda anteriormente descrita su media es el 0,28. La penúltima sub-categoría aparece en 4 de las 
50 canciones del estudio, con un porcentaje del 8% y con una media débil del 0,14. La última sub-ca-
tegoría “Provocación de celos masculina” es la menos representada en 2 ocasiones, en un porcentaje 
del 4% y una media de 0,12. No se han representado las sub-categorías de “Castigar la infidelidad del 
hombre”, la “Devaluación de la pareja masculina” y la “Exhibición de recursos femeninos”.
A modo de resumen la categoría general más representada es el Sexismo Hostil con una 
frecuencia en 33 canciones de las 50 de la muestra, representada en un 66%, con una media de 0,66 
y una desviación típica de 0,479. Si se desglosan las categorías en indicadores, los que más aparecen 
son; el “Amor es posesión y exclusividad” con una frecuencia de 18 veces y en un 36%. La “Violencia de 
género psicológica” con un porcentaje del 16%, y una frecuencia en 8 canciones. El “Empoderamiento 
sexual del hombre” representado en 17 canciones y con un porcentaje del 34%. La “Hostilidad hetero-
sexual” que aparece hasta el 28 canciones, más de la mitad, con un 56%. El “Paternalismo protector” 
con una frecuencia baja de 5 apariciones y posee un porcentaje del 10%. El “Reconocimiento social” 
que tiene representación en 17 canciones y un porcentaje del 34%. Asimismo, la “Mujer dependiente” 
con una frecuencia de 8 y un porcentaje del 16%. En contraposición la “Mujer independiente” con una 
baja aparición en 7 letras de las canciones del estudio y representada en un 14%. En cuanto al “Enca-
prichamiento” posee una frecuencia de 19 veces y por porcentaje del 38%. En la última la “Exhibición 
de Recursos Masculinos” hay un total de 10 apariciones que representan un 20%. 
A continuación, se van a describir la relación que mantienen algunas de las categorías concre-
tamente aquellas que tienen una relación con los objetivos específicos. Para ello, se va a emplear una 
correlación no paramétrica, concretamente el Rho de Spearman (ρ), ya que las categorías no cumplen 
los supuesto paramétricos de Pearson.
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Con el primer objetivo específico relacionado con los roles de género en las canciones se han 
realizado dos correlaciones. En la primera se encontraría la sub-categoría de “Devaluación de la pareja 
mujer” y “Castigar la infidelidad de la mujer”, con un ρ = 0,344 las variables tienen una relación positiva 
e intensa (p = 0,014) ya que cuando aumenta la aparición de una de las categorías aumenta la otra. Se 
puede observar cómo se intensifica los roles de la mujer como inferior al hombre, ya que está presente 
la devaluación, y como cuando más aparece ésta también la de castigar su infidelidad. La segunda 
correlación comprendería la “Provocación de celos masculina” y “Castigar la infidelidad de la mujer”, 
con un ρ = 0,584 igual que en el caso anterior se corresponde una relación positiva y muy intensa 
(p = 0,000) cuanto más aparece una más la otra. Hay una relación entre los celos que provocan los 
hombres, y que éstos desembocan en la infidelidad por parte de la mujer que debe ser castigada. Se 
ven los roles de hombre cómo mujeriego y mujer infiel.
En relación al segundo objetivo específico vinculado con cómo se muestran las relaciones de 
pareja entre los jóvenes en este género musical se han realizado las siguientes correlaciones. Entre las 
sub-categorías “Amor romántico” y “Agrado” con un ρ = 0,369 las variables tienen una relación positiva 
e intensa (p = 0,008) esto quiere decir que cuanto aumenta una lo hace también la otra. Estos tipos de 
amor se suelen aparecer juntos y cuanto más se incrementa uno también el otro, esto puede ser porque 
los dos tienen un elemento común que es la intimidad. La siguiente correlación es entre el “Empo-
deramiento sexual del hombre” y el “Encaprichamiento” que poseen una ρ = 0,364 que similar a la 
correlación anterior tiene una relación positiva y muy intensa (p = 0,009). Se asociación al hombre con 
un tipo de amor que solo está formado por la pasión, el encuentro sexual. Por último, se ha analizado 
la relación que hay entre el “Empoderamiento sexual de la mujer” y el “Amor de compañía” que tiene 
una ρ = 1 que de la misma forma que todas las correlaciones anteriores mantiene una relación positiva 
e intensa (p = 0,000), es decir, cuando aumenta la aparición de una de las categorías aumenta la otra. 
El amor de compañía está formado por la intimidad y el compromiso, entonces se puede suponer que 
la mujer tiene un encuentro sexual cuando ve que se relación va a ser estable.
Discusión y conclusiones
Según Bourdieu (2003), la dominación masculina tiene una historicidad muy amplia, es decir, no es un 
problema novedoso sino que las diferentes maneras de transferirse se han modificado conservándose 
las diferencias de género. Estas ingeniosas formas de transmisión de las desigualdad entre hombre y 
mujer se han traslado a la música, concretamente en los nuevos género como el reggaetón. Este hecho 
refuerza los problemas de género y hace que se incremente la discriminación hacía el sexo femenino 
(Martínez, 2014).
En las letras del reggaetón se divulgan numerosos contenidos sexuales, en el análisis de este 
estudio la categoría de “Empoderamiento Sexual” está representada casi en la mitad de la muestra. El 
inconveniente radicaría en que no se les ofrece a los jóvenes los elementos necesarios para recapa-
citar sobre el contenido convirtiéndolos en una población esencialmente vulnerable (Martínez, 2014).
Además de incitar a los jóvenes al sexo (Rojas, 2012); este acto es llevado a cabo irrespon-
sablemente y sin ningún tipo de consecuencias negativas buscando solo el disfrute (Martínez, 2014; 
Ramírez, 2012;). En consonancia con estos autores, en el análisis de este estudio tendría relación con 
la sub-categoría “Encaprichamiento” que representaría  un tipo  de relaciones  basada únicamente  en 
la  intimidad,  pudiéndose relacionar directamente con el acto sexual, y que está presenta en más de 
tercio de las canciones. Además, añadir que este tipo de relación está íntimamente relacionado con los 
varones, reforzando al hombre como mujeriego y viril.
La mayoría de los cantantes son hombres, esto puede deberse a que el reggaetón se originó en 
un país marcado por el poder masculino, este hecho hace que el contenido se relate desde el punto de 
vista de los varones (Boman, 2012). El 100% de las canciones de la muestra de este estudio, que se 
han analizado, han sido interpretadas por hombres. Cómo se ha comentado anteriormente, la música 
es un vehículo para la transmisión mensajes, en este género, especialmente para la transmisión de las 
preocupaciones masculinas heterosexuales y, lo más importante, para la recuperación de la masculi-
nidad hegemónica (West y Lay, 2000). Fortaleciéndose los estereotipos que aún priman en la sociedad 
(Ramírez, 2012); manteniéndose el dualismo entre ser hombre y mujer, es decir, el statu quo preesta-
blecido (De Toro, 2011). 
La principal imagen que se transmite de la mujer es de objeto sexual (Carballo, 2007; De Toro, 
2011; Gutiérrez-Rivas, 2010; Martínez, 2014; Rojas, 2012). Pudiendo llegar a tener relación la sub-cate-
goría de “Devaluación de la pareja femenina” la cual aparece es también representada en las letras, ya 
que al equiparar a la mujer a un objeto se está infravalorando. Además, el sexo femenino es represen-
tado como un sujeto sumiso (Martínez, 2014), en el análisis la sub-categoría “Mujer dependiente” está 
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represente; y emocional (Boman, 2012), que en este estudio se ha denominado “Mujer sentimental” la 
cual aparece también en las canciones. La categorías de “Roles y Estereotipos Clásicos” comprenden 
un tercio de las letras pudiéndose comprobar que aun siendo un género “novedoso” lleva inscritos unos 
roles de género sexistas.
A las mujeres se las compara con animales salvajes y peligrosos cuyo fin es la complacencia 
sexual del varón (De Toro, 2011; Gutiérrez-Rivas, 2010), dentro de la categoría de “Empoderamiento 
sexual”, como disfrute exclusivamente del hombre hay una representación más de un tercio, de las 
canciones, que si se une al de la pareja, en el cual también disfruta el varón, ascendería a la mitad de la 
muestra. En el punto opuesto, estaría la mujer que se la simboliza con un escaso deseo sexual (Boman, 
2012), que se puede observar en el estudio ya que es escasa la aparición de la sub-categoría “Empode-
ramiento sexual de la mujer”, entendido como disfrute único de ésta. Además, está relacionado con el 
“Amor de compañía”, es decir, que muestra que la mujer mantendría relaciones sexuales si se observa 
un compromiso e intimidad en la relación.
Si se observa el modelo de Gallucci (2008), la mujer se vería descrita en cuatro ámbitos a) figura 
sexy, seductora y desinhibida, aquí se vería representada la sub-categoría “Hostilidad heterosexual”, en 
la cual la mujer usa su cuerpo para hipnotizar al hombre, aparece en más de la mitad de las canciones 
de la muestra; b) infiel; c) víctima del hombre, estos dos apartados estarían relacionados con las corre-
laciones de castigar la infidelidad y la devaluación de la mujer, ya que a ésta se la considera inferior y 
además es víctima del hombre por su infidelidad y; d) compañera perfecta de su homólogo varón, que 
dentro del “Sexismo Benévolo” correspondería a una “Diferenciación de género complementaria” que 
aparece en un porcentaje bajo de las canciones seleccionadas en el estudio. Esta emplea su físico 
para atraer a los hombres, justificando la infidelidad masculina, o para alcanzar venganza (Boman, 
2012; Ramírez, 2012). Esto se podría observar en la sub-categoría “Provocación de celos por parte 
de la mujer”, ya que en las canciones usa su físico para el fin comentado anteriormente. Un esquema 
muy parecido es que emplea Boman (2012), el que describe a la mujer como bailarina, salvaje, infiel y 
víctima de la traición, entre otros adjetivos. Este mismo autor, destaca que la libertad de la mujer para 
estar fuera del hogar es un privilegio. Se les niega el poder y la toma de decisiones (De Toro, 2011). 
Estos últimos aspectos también se ven bloqueados para la mujer en el estudio, ya que dentro de roles 
igualitarios no están representadas en las canciones cada sub-categoría (mujer empleada y mujer con 
poder empresarial).
Centrándose en las intervenciones de las mujeres, en las canciones, estas se limitan a repetir 
pequeñas frases (Carballo, 2007; Boman, 2012). De las 50 canciones de la muestra sólo una es cantada 
por una mujer, y esta misma canción también es interpretada por un varón. En cambio, los hombres son 
los principales cantantes que manejan el espectáculo (De Toro, 2011).
En contraposición el hombre es descrito cómo dominante y agresivo (Martínez, 2014); en cierta 
manera para demostrar su heterosexualidad, deseado por numerosas “hembras”, y violento como 
prueba de su virilidad, todo esto estaría acompañado por la exhibición de recursos masculinos (Boman, 
2012; Carballo, 2007; De Toro, 2011). Ya se ha comentado anteriormente la virilidad, dentro del empo-
deramiento sexual de hombre. En resumen, se podría expresar que la heterosexualidad fija la legitimad 
del hombre (De Toro, 2011). Varón superior sexualmente, rival de otros homólogos y libre de nacimiento 
(Boman, 2012). Representada en un 34%, de las letras de la muestra, si se juntan las sub-categorías de 
“Superioridad frente a otros hombres” y “Devaluación de los competidores”. El honor se vuelve central 
en la dignidad social y pilar fundamental de la propia seguridad (De Toro, 2011). Dentro de la categoría 
“Cultura de Honor” el “Reconocimiento social” aparece en un tercio de las canciones.
Se podría decir que estos roles fortifican la cultura machista en las personas que viven inmersas 
hoy día, eligen a la población juvenil, vulnerable por su falta de formación crítica para hacer mella 
(Ramírez, 2012). En definitiva, se ejerce una violencia simbólica que no es percibida por sus oyentes 
(Bourdieu, 2003). Según Gutiérrez-Rivas (2010) una violencia amortiguadora ya que se ejerce simbóli-
camente, a través de la comunicación, aprovechando el desconocimiento y los sentimientos.
Las aportaciones del estudio a la realidad social y comunitaria son muy diversas, hace un mapeo 
general de los contenidos que se transmiten en un nuevo género musical que cada vez tiene más repre-
sentación entre los jóvenes. Pone de manifiesto el mantenimiento del statu quo y las nuevas formas de 
transmisión de las diferencias de género. Asimismo la información que se obtiene del estudio puede 
servir de base para realizar futuros proyectos de intervención con jóvenes adolescentes en la preven-
ción de violencia de género.
Cómo futuras líneas de investigación sería interesante comprobar el efecto que tienen estas 
letras de las canciones en los jóvenes españoles, así como la conciencia crítica con el contenido. Con 
todos los datos obtenidos se podría realizar un plan de intervención con jóvenes más cercano a su 
realidad.
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Anexo (I)
Canción Cantante Año
1. Danza Kuduro Don Omar 2010
2. ¿Qué tengo que hacer? Daddy Yankee 2008
3. Yo te lo dije J. Balvin 2013
4. More Zion, Ken-Y y Jory 2012
5. Noche de sexo Wisin & Yandel Ft. Aventura 2005
6. Sexy robótica Don Omar 2009
7. Estoy enamorado Wisin & Yandel 2010
8. ¡Ay vamos! J. Balvin 2013
9. Dile Don Omar 2003
10. Salió el sol Don Omar 2006
11. La despedida Daddy Yankee 2010
12. Ella me levantó Daddy Yankee 2007
13. Lo que paso, paso Daddy Yankee 2004
14. Esta noche de travesuras Héctor “El Father” 2005
15. Sexy movimiento Wisin & Yandel 2007
16. Pobre diabla Don Omar 2003
17. Te siento Wisin & Yandel 2009
18. No me dejes solo Daddy Yankee, Wisin & Yandel 2004
19. Obsesión Maluma 2012
20. Pierdo la cabeza Zion & Lennox 2014
21. Me prefieres a mi Arcangel “La maravilla” 2012
22. Lejos de aquí Farruko 2014
23. Tu príncipe Daddy Yanke, Lennox & Zion 2004
24. Diva virtual Don Omar 2009
25. Tu cuerpo me llama Ronald El Killa Ft Morron 2011
26. La temperatura Maluma Ft. Eli Palacios 2013
27. 6 AM J. Balvin Ft. Farruko 2013
28. Travesura Nicky Jam 2014
29. Atrévete Calle 13 2005
30. A que no te atreves Tito “El Bambino” Ft. Chencho 2014
31. Ella y yo Aventura Ft. Don Omar 2005
32. Taboo Don Omar 2010
33. Nadie como tú Don Omar, Wisin & Yandel 2006
34. Voy a beber Nicky Jam 2013
35. Adicto a tus redes Tito “El Bambino” y Nicky Jam 2014
36. Pasarla bien Maluma 2012
37. Amor prohibido Baby Rasta y Gringo Ft. Farruko 2015
38. Solitaria Alkilados Ft. Dalmata 2014
39. Chillax Farruko Ft. Ky Mani Marley 2015
40. Safari J. Balvin 2016
41. Andas en mi cabeza Chino & Nacho 2016
42. Tranquila J. Balvin 2013
43. Chantaje Shakira Ft. Maluma 2016
44. Una noche más Kevin Roldan Ft. Nicky Jam 2015
45. Piensas en mi Nicky Jam 2013
46. Rompe la cintura Alexis & Fido 2014
47. Love and Sex Plan B 2014
48. Traicionera Sebastian Yatra 2016
49. Cuatro babys Maluma 2016
50. Duele el corazón Enrique Iglesias Ft. Wisin 2016
Resumen
El presente trabajo presenta la realidad sociodemográfica de una muestra de personas sin hogar del distrito 
centro de la ciudad de Málaga. Así mismo se analizan diferentes aspectos relacionados con la felicidad 
de este colectivo. Se trata del sector poblacional de mayor exclusión social que vive bajo una extrema 
pobreza. La muestra está compuesta por 98 personas sin hogar recogidos en la categoría “sin techo” de 
acuerdo a la clasificación ETHOS. La información se recogió a través de un cuestionario autoadministrado. 
Los resultados obtenidos muestran un perfil de sin hogar de varón, mediana edad, español, soltero, con 
estudios primarios, en desempleo, con varios años sin hogar y sin ingresos económicos. Paralelamente, los 
resultados muestran como el 40% de las personas sin hogar de Málaga manifestaron ser felices y que los 
elementos que incidían en la felicidad son el apoyo social, la satisfacción vital y la salud subjetiva.
Palabras clave: personas sin hogar, exclusión social, felicidad, Málaga.
Felicidad de los invisibles: Un estudio del perfil 
sociodemográfico y felicidad general de las personas 
sin hogar en Málaga
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Introducción
En los años 90 los aspectos que estaban contribuyendo a una desigualdad social, especialmente en 
colectivos excluidos como las Personas Sin Hogar (PSH), se consideraron que no eran meramente 
individuales o estructurales, sino que se debían a la interacción entre ambas variables (Pleace, 2016). 
La exlusion social no debe entendense desde un plano unidimensional de carencia económica, sino 
que es adecuado entenderlo como un fenómeno multidimensional en el que se encuentran inmersos 
multitud de factores que ponen al individuo en una situación de desventaja frente a la ciudadania 
(Prieto, González y  García, 2016) pudiéndose destacar factores como la falta de empleo o su pérdida, 
la falta de ingresos economicos, carencia de educacion social global, conflictos sociales (anomia social, 
angustia social, corrupción politica), falta de políticas sanitarias, problemas familiares, criminalidad, 
catátrofes naturales, discriminación, estigmas sociales, consumo de alcohol u otro tipo de drogas 
(Jencks, 1994).
Actualmente, el fenómeno de la exclusión social se encuentra en un constante crecimiento. En 
España,  cerca de la cuarta parte de la población (22,3%) se encuentra en riesgo de pobreza o exclusión 
social1 (AROPE, 2017) Se trata de un problema fundamentalmente derivado de la fractura económica 
y que por ende ha ocasionado una fragilidad cada vez mayor de apoyos familiares y sociales, produ-
ciendo un número cada vez mayor de personas en el umbral de la pobreza más extrema.  Asimismo, el 
problema de la estigmatización sigue latente hoy en día (Rubio, 2004; Bachiller, 2008).
Las personas sin hogar suponen el eslabón más bajo de este fenómeno, y al igual que en el resto 
de la ciudadanía, como señalan diversos autores (Cabrera, 2008; Sarasa, 2009; Matulic, 2010) desde 
hace varios años existe un cambio de perfil del colectivo; inmigrantes, familias desahuciadas, jóvenes 
ex-tutelados, entre otros (Sánchez, 2012). A la situación de extrema pobreza se ven vinculadas también 
la falta de apoyo social y familiar y dificultades para una reinserción sociolaboral (Vázquez, Panadero 
y Guillén, 2015). Por tanto, hablamos de un colectivo caracterizado por su heterogeneidad y la ruptura 
de vínculos  donde comparten un no-lugar en donde viven. (Cabrera, 2008).
El coordinador del Observatorio Europeo de Sinhogarismo ideó una de las primeras definiciones 
de personas sin hogar y las definió como “aquellas personas incapaces de acceder y mantener un 
alojamiento personal y adecuado por sus propios medios o con la ayuda de los Servicios Sociales, 
así como aquellas personas que viven en instituciones (hospitales, cárceles, etc.) pero no disponen 
de alojamiento personal donde ir al salir y personas que viven en alojamientos infrahumanos o en 
situación de claro hacinamiento.”. (Avramov, 1995, pág. 67). Como forma de recoger la heterogeneidad 
del colectivo, FEANTSA ha avanzado en la creación de una tipología de situaciones de sinhogarismo 
denominada ETHOS2:
La FEANTSA mediante la ETHOS intenta unificar la concepción de PSH a través de 4 catego-
rías: estar sin techo, estar sin vivienda, vivienda insegura y vivienda inadecuada. La primera de ellas, 
estar sin techo, se divide en: vivir en un espacio público (sin domicilio); o pernoctar en un albergue y/o 
forzado a pasar el resto del día en un espacio público. La categoría estar sin vivienda, se divide en: 
estancia en centros de servicios o refugios (hostales para sin techo que permiten diferentes modelos de 
estancia); vivir en refugios para mujeres; vivir en alojamientos temporales reservados a los inmigrantes 
y a los demandantes de asilo; vivir en instituciones: prisiones, centros de atención sanitaria, hospitales 
sin tener donde ir, etc.; vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento). La tercera 
categoría, vivienda insegura se clasifica en: vivir en una vivienda sin título legal (vivir temporalmente 
con familiares o amigos de forma involuntaria, vivir en una vivienda sin contrato de arrendamiento –se 
excluyen los ocupas–, etc.); notificación legal de abandono de la vivienda; vivir bajo la amenaza de 
violencia por parte de la familia o de la pareja. La última categoría, vivienda inadecuada, se clasifica 
en: vivir en una estructura temporal o chabola; vivir en una vivienda no apropiada según la legislación 
estatal; o vivir en una vivienda masificada.
En España, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) para el año 2012, 22.9383 
personas fueron atendidas en centros asistenciales de alojamiento y/o restauración.  Andalucía repre-
senta el 13,1% del total, la tercera Comunidad Autónoma por detrás de Cataluña y Comunidad de 
Madrid. En 2010, desde el Centro de Atención a Personas sin Hogar – Puerta Única (coordinadora de 
la atención de personas sin hogar en Málaga) se realizaron 2842 atenciones.
1Andalucía presenta un 43,2% de riesgo de pobreza o exclusión social, siendo la Comunidad Autónoma con el índice más alto, seguido 
por Ceuta (41,7%) y Murcia (38,8%).
2European Typology on Homelessness. Tipología Europea de Personas sin Hogar.
3La cifra de PSH puede ser mayor ya que no se contemplan aquellas personas que no acuden a los centros para servicios de alojamiento, 
higiene, alimentación y/o lavandería.
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A lo largo de las últimas décadas, se ha visto un progreso relativo al conocimiento de las caracte-
rísticas de las Personas Sin Hogar. Los primeros trabajos que se realizaron sobre la temática aportaron 
información sobre las características del colectivo (Muñoz, Vázquez, Panadero y Vázqez, 2003) Poste-
riormente comenzarían a desarrollarse investigaciones orientadas hacia la identificación de factores 
causales y estudios sobre recursos de atención a PSH – estos últimos estudios especialmente en la 
entrada del nuevo siglo (Vázquez y Panadero, 2016).
La literatura ha prestado atención a cómo las experiencias experimentadas ejercen un papel 
importante en la vida de las personas y que frecuentemente implican cambios significativos. Estos 
sucesos pueden producirse de forma extraordinaria o traumática, o por el contrario ser acontecimientos 
menos habituales como un divorcio, la pérdida del trabajo o el fallecimiento de un familiar. En el caso 
de las PSH las investigaciones se han centrado principalmente en sucesos relacionados con crisis 
económicas o laborales, pérdidas o rupturas de relaciones sociales y los procesos de victimización 
en distintos momentos vitales (Panadero y Muñoz, 2004). La presencia de sucesos vitales estre-
santes (SVE) es elevado principalmente antes o durante la transición a encontrarse sin hogar (Muñoz, 
Vázquez, Bermejo y Vázquez, 1999), entre 11 y 14 sucesos. Para la población en general este número 
desciende a 3 o 4 acontecimientos en un periodo prolongado de tiempo (Vázquez, Rodríguez, Roca 
y Panadero, 2016). En España, El 45,0% de las PSH se quedó sin hogar porque perdió el trabajo y el 
20,9% por la separación de su pareja. Al 61,8% le han robado dinero, pertenencias o documentación, y 
un 65,4% han sido insultados o amenazados. (Instituto Nacional de Estadística, 2012).
La carencia de un hogar también origina que esta población tenga una mayor tasa de morbilidad 
y mortalidad que el resto de la población (Washington, 2001). Los problemas médicos que padecen 
son muy diversos y se suelen agravar debido a factores como la extrema pobreza que presentan, el 
incumplimiento de tratamientos médicos, retraso en la atención sanitaria o el deterioro cognitivo. A ello 
hay que añadirle que estos problemas médicos están asociados a otras patologías como el consumo 
de tabaco y/o alcohol. (Proyecto Hombre, 2013) Otros factores externos que pueden deteriorar su salud 
son la exposición a inclemencias meteorológicas, higiene o dieta deficiente.
Desde la literatura sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se han ido incor-
porando diferentes aspectos hasta llegar a una conclusión “multidimensional, que debe incluir como 
mínimo los aspectos relacionados con: el funcionamiento físico, incluyendo el cuidado personal, la 
realización de actividades físicas (p. ej., subir escaleras) y el desempeño de roles (p. ej., trabajo, estu-
dios); los síntomas físicos relacionados con la enfermedad o el tratamiento de la misma (p. ej., diarrea, 
dolor); los aspectos psicológicos, que abarquen desde la alteración emocional hasta el funcionamiento 
cognitivo, y los aspectos sociales, que corresponden a la evaluación de las actividades e interacciones 
del paciente con amigos, familiares u otros” (Badia, Guerra, García y Podzamczer, 2000, pág. 20).
La calle es un espacio de inestabilidad y oscilación constante que produce una desconfianza 
continúa. Las tácticas de supervivencia de las PSH se caracterizan por lo efímero ya que entre los 
factores organizativos, morales, políticos o espaciales (Bachiller, 2008) dependen de elementos 
externos básicos como los horarios o las inclemencias meteorológicas (Cabrera, 1998).
Por otra parte, la vía pública es un espacio que dificulta la creación de vínculos de confianza 
sólidos sustentados en la confianza entre individuos. Por este motivo las personas sin hogar suelen 
transitar y vivir en solitario. 
Unas redes sólidas (pareja, familia o grupos de pertenencia) suelen constituir en  las personas 
fuentes de apoyo emocional, informativas e instrumentales (Díaz, 2001) y potenciar sentimientos de 
pertenencia e identidad (Jariego, 2012) Sin embargo, las redes de apoyo en las PSH suelen ser más 
pobres que en la población en general (Wolch y Rowe, 1992) (Cabrera y Rubio, 2008) Los estudios 
realizados acerca de las redes de apoyo hacen hincapié en la relevancia de las relaciones sociales 
sanas para obtener un nivel de bienestar emocional adecuado. Por otra parte, el nivel de integración 
en la comunidad y la participación tanto política, como económica, laboral o social suele ser escasa. 
(Biswas-Diener y Diener, 2006).
Paralelamente, los estudios focalizados en la felicidad han sido altos. Seligman y Lyubomirsky 
mantienen que la felicidad depende de varios factores; en algunos de ellos se puede incidir y otros sin 
embargo están determinados por una carga genética. 
El factor genético, el valor de referencia, representaría el 50% del bienestar subjetivo y tendría 
una influencia fuerte y duradera. Las circunstancias (género, etnia, ingresos o  apariencia física) o los 
factores externos que experimentamos (posesiones o lugar en el que vivimos) representarían el 10%. 
La influencia de las circunstancias en la felicidad estaría determinado por el proceso de adaptación 
hedonista, que establece que los cambios circunstanciales tienen un impacto en los seres humanos, 
pero transcurrido el tiempo nos adaptamos a dichos cambios y volvemos a los valores de referencia. 
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Finalmente, el 40% supondría la propia voluntariedad del individuo a alcanzar mayores niveles de feli-
cidad.
Lyubomirsky (2013) en una entrevista para la revista Greater Good Magazine, titulada “Desmon-
tando los mitos de la felicidad” señaló en relación a la adaptación hedónica que las personas tienen 
la capacidad de adaptarse a los cambios que se producen en sus vidas. Justificándolo con el entorno 
ancestral de la humanidad recalcó la importancia para los seres humanos estar atentos o alertas para 
cambiar: los cambios en el entorno podrían apuntar a una amenaza u oportunidad de recompensa. Por 
eso, cuando el entorno es constante y los estímulos son constantes, las personas no suelen notarlas o 
prestarles una especial atención.
En esa misma entrevista, subrayó que las personas se acostumbramos a lo  familiar,  esto impli-
caría que nos adaptamos tanto a los sucesos positivos como a los negativos. En el caso de sucesos 
negativos, como el de encontrarse sin hogar, la adaptación hedonista haría referencia al mecanismo 
de normalización o habituación de vivir bajo esas circunstancias de no tener un lugar estable y seguro 
donde vivir. Otro ejemplo que se plantea es el de ir a un comedor social para poder comer. Inicialmente 
pueda dar vergüenza tener que recurrir a este tipo de recurso, pero finalmente se llegaría a normalizar 
la situación y comenzaría a formar parte de la rutina para poder alimentarse.
Por su parte Seligman, considerado principal fundador la de Psicologia positiva, actualiza el 
concepto de felicidad. El propio autor realiza un cambio de objeto de estudio de felicidad (1999) a 
estudio del bienestar (2010). 
Las tres vías hacia la felicidad eran una vida placentera, comprometida y significativa. Sin 
embargo, Seligman piensa que estos tres elementos ya no son lo realmente importante, sino cuánta 
satisfacción sobre nuestra vida representamos o sentimos dada una situación o momento concreto. 
Esta nueva teoría, teoría  del bienestar (en inglés PARMA) se sustentan en cinco pilares o factores: las 
emociones positivas, el compromiso, las relaciones positivas, el significado y el logro. Seligman aclara 
que no debemos intentar desarrollar todos estos factores de igual forma, sino que debemos hacerlo con 
aquellos con los que nos sintamos identificados.
Esta confusión entre felicidad y bienestar subjetivo, ya había sido definida por Diener y algunos 
colaboradores previamente, que de manera empírica y en pro de una mejor comprensión y apelando 
al sentido común de la gente, se utilizara “felicidad” indistintamente con “bienestar subjetivo” (Lyubo-
mirsky, Tkach y Dimatteo, 2006).
No obstante, a pesar de haber ejemplificado lo aportado por estos autores, las investigaciones 
focalizadas en colectivos en exclusión social son reducidas pese a que la influencia de factores 
externos, como las condiciones de vida, son relevantes para la felicidad (Diener, 1994). Y es que como 
señala Vázquez (Vázquez y Hervás, 2011), indagar en los niveles de felicidad general de las personas 
excluidas socialmente y los aspectos que les afectan, puede proporcionar información relevante para la 
puesta en marcha de intervenciones dirigidas a mejorar su calidad de vida.
La felicidad produce la sensación de bienestar emocional al alcanzar metas, deseos y/o propó-
sitos. Los estudios llevados a cabo indican siete grandes factores que afectan a la felicidad de las 
personas: las relaciones familiares, la situación financiera que se padezca, el trabajo, la comunidad y 
amigos, la salud, la libertad personal y los valores personales (Layard, 2005). Sin embargo, aquellos 
factores no monetarios parecen tener un mayor impacto (separaciones o divorcios) frente a aspectos 
económicos (desempleo). Aunque en variedad de ocasiones los primeros se derivan de los segundos 
(Ansa, 2008). En el supuesto concreto de las personas sin hogar, los estudios apuntan a una relación 
positiva entre ingresos y felicidad (Argyle, 1999; Biswas-Diener y Diener, 2006; Muñoz, Vázquez, Pana-
dero y Vázqez, 2003). A pesar de que los aspectos no monetarios tienen un mayor impacto como se 
ha mencionado anteriormente, las personas se adaptan mejor a los aspectos económicos (Easterlin, 
2001). Sin embargo, el nivel de ingresos económicos tiene una menor repercusión en la felicidad a la 
que puede tener el apoyo social, especialmente cuando se trata de un apoyo familiar ante situaciones 
de escasa renta (Schimmel, 2009). 
Parece lógico pensar en una correlación positiva entre salud y felicidad; y de acuerdo con la 
Encuesta Mundial de valores y otras investigaciones aparece esa relación positiva con la felicidad 
(Schimmel, 2009). Pero por otro lado, si bien la salud puede estar relacionada positivamente con la 
felicidad y la enfermedad al contrario; otros estudios apuntan que se mida de la forma que se mida la 
felicidad, ésta va a tener una repercusión sobre la salud (Ahn y Mochón, 2010).
Finalmente, los acontecimientos o sucesos vitales que producen estrés o malestar favorecen a 
generar depresión (Argyle, 1999) sin embargo tienen una gran capacidad de resiliencia (Muñoz, 2011). 
Por otra parte, las expectativas de futuro que tenemos sobre nuestra vida actual inciden en nuestra 
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felicidad y en nuestros hechos. Es posible que dichas expectativas futuras dependan de la personalidad 
del individuo; optimistas o pesimistas.
En España se presume que existan entre 25.000 y 30.000 personas sin hogar con un perfil 
sociodemográfico similar a la de otros vecinos europeos. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualad, 2016) Se tratan de hombres con una edad media de 43 años, desempleados en la que la 
situación de sin hogar se extiende a largos periodos y hacen uso de los recursos de comedor y albergue 
(Instituto Nacional de Estadística, 2012).
Por tanto, dada la carencia en España y concretamente de Málaga, de investigaciones orien-
tadas a las personas sin hogar y en elementos que inciden en su felicidad. El presente trabajo pretende 
por un lado conocer el perfil sociodemográfico de las personas sin hogar del distrito centro de Málaga y 
por otro en analizar la realidad de este colectivo, centrándonos especialmente en las diferencias signi-
ficativas de acuerdo al sexo, edad, lugar de pernocta y tiempo sin hogar; y posibles correlaciones entre 
felicidad y otras variables.  Todo ello con la perspectiva de que los datos obtenidos permitan establecer 
futuras intervenciones orientadas a su revitalización e inclusión social.
Método
Participantes
El trabajo se realizó con una muestra de personas sin hogar del distrito centro de la ciudad de 
Málaga. Los criterios de inclusión para participar en la investigación fueron: ser mayores de edad, 
una comprensión lecto-escritura óptima del castellano para la cumplimentación del cuestionario y que 
el individuo estuviera representado en la escala ETHOS. Como criterios de exclusión se fijaron el no 
estar bajo algún tipo de sustancia que dificultara la cumplimentación del instrumento. 
El total de la muestra está compuesta por 98 participantes. Los resultados retratan un perfil de 
persona sin hogar de varón (69,4%) de mediana edad (48 años), español (66,3%), soltero (51%) y con 
una formación académica comprendida principalmente entre estudios primarios (32,7%) y formación 
profesional (22,4%). Más de la mitad de los entrevistados (52,1%) tienen hijos (principalmente entre 1 y 
2). Conviven mayoritariamente de forma solitaria (60,2%) aunque un 10,2% del total lo hace con otras 
personas sin hogar.
El 61,2% ha nacido en España. Del total de extranjeros el 11,2% son marroquíes y el 8,2% de 
nacionalidad rumana. El porcentaje restante se divide entre africanos (5%), procedentes de Europa del 
este (4%), europeos (6,1%), latinoamericanos (2%) y norteamericanos (1%). Sin embargo, el 66,3% 
tiene nacionalidad española, 31,6% extranjera, 1% apátrida y ambas nacionalidades respectivamente. 
El tiempo medio de estancia en España es de 14 años.
En relación a su situación laboral, el 56% se encontraba en desempleo en el momento de realizar 
el cuestionario, una situación 21,2 puntos por encima del año anterior, como se puede observar en la 
Tabla 1.
Tabla 1
Diferencias actividad laboral actual vs el año pasado
Actividad laboral Momento actual El año pasado
n % n %
Por cuenta ajena (fijo) 4 4,1% 9 9,2%
Por cuenta ajena (eventual/temporal) 6 6,1% 10 10,2%
Por cuenta ajena esporádico 9 9,2% 14 14,3%
Autónomo 1 1,0% 3 3,1%
En paro 56 57,1% 39 39,8%
Estudiante 4 4,1% 5 5,1%
Jubilado/pensionista 16 16,3% 16 16,3%
Otros 2 2,0% 2 2,0%
Relativo al tiempo que llevan sin hogar, el 11,22% lleva menos de un mes viviendo en la calle con 
una media de 12 días (DT = 8,80). El 38,78% lleva varios meses viviendo en la calle con una media de 
4 meses (DT = 2,35). Finalmente, el 50% lleva varios años viviendo en la calle con una media de 6,57 
(DT = 6,83). El 28,6% señaló que únicamente había tenido un lugar estable donde vivir desde que se 
encontrara por primera vez sin hogar. Esta situación, entre los entrevistados suele darse a la edad de 
los 40 años, con un rango de edades comprendidas entre los 10 y 84 años.
De la red de recursos destinada para personas sin hogar, el 87,8% de los entrevistados seña-
laron que hacían uso de estos servicios, un 61,2% hacia uso de recursos de alojamiento y un 83,7% 
de recursos de comedor.
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Las principales causas que les habían llevado a su situación, destacan tres principales 
aspectos (Tabla 15. Principales causas de encontrarse sin hogar) dinero (40,81%), culpan a la 
sociedad de su situación (18,36%) y la familia (14,28%). Por otra parte, los motivos por los que 
perdieron por última vez su vivienda se debieron a: no poder pagar la vivienda (26,7%), motivos que 
no especifican (17,6%), se quedó sin trabajo (11,3%) y le expulsaron las personas con las que convivía 
(11,2%). Actualmente afirman que sus máximas necesidades son: encontrar vivienda (48%), trabajo 
(40,8%) y ayuda médica (12,2%).
Referente al aspecto económico, el 32,7% afirma no tener ningún tipo de ingreso económico. De 
aquellos que sí que tienen, el 65,3% quiero responder el lugar de procedencia de sus ingresos: trabajos 
eventuales (10,2%), otras formas no especificadas (11,2%), pensión contributiva (9,2%), Salario Social 
(7,1%), pensión no contributiva y limosnas (6,1%), RAI (5,1%), prestación por desempleo (4,1%), pres-
tación por excarcelación (3,1%), sueldo fijo (2%), ns/nc (1%). La media de ingresos es de 383,21€ 
(DT=222,93).
Atendiendo a su salud, tienen una percepción de su salud entre buena (39,8%) y regular (28,6%). 
El 45,9% tienen algún tipo de enfermedad crónica especialmente relativos al aparato circulatorio (10,2%) 
y aparato respiratorio (12.1%). Más de la mitad de ellos han necesitado atención sanitaria en el último 
mes y un 40,8% ha necesitado estar en el último año ingresado en el hospital. 
El 28,6% tiene reconocida una discapacidad, principalmente de tipo físico (53,6%) y psíquico 
(32,1%). En cuanto a sus hábitos de consumo tabáquicos, un 61,2% señaló fumar diariamente al menos 
un cigarro, un 5,1% fumar, pero no diariamente, un 17,3% no hacerlo actualmente pero sí haberlo hecho 
en el pasado y un 16,3% ni fumar ni haberlo hecho con anterioridad.
Continuando con los hábitos de consumo, ésta vez de alcohol, el 19,4% indicó que bebía diaria-
mente al menos una copa de cerveza, el 18,9% hacerlo, pero no diariamente, el 22,4% no hacerlo 
actualmente, pero si en el pasado y el 39,8% no beber ni haberlo hecho nunca de manera habitual.
Finalmente, dentro del consumo de sustancias estupefacientes, el 38,8% afirmó que en el pasado 
consumían drogas. Actualmente este consumo es inferior y desciende al 22,4%.
Procedimiento
La muestra se obtuvo acudiendo a los centros donde se atienden a Personas sin Hogar (y se obtuvo 
permiso para hacerlo en sus instalaciones): Centro de Acogida Municipal, San Juan de Dios, Casa del 
Sagrado Corazón (Cottolengo) y Adoratrices. Así mismo, se hicieron salidas de encuentro a diferentes 
horas del día por diferentes entornos de la ciudad: cajeros, parques, puentes, etc. Los cuestionarios 
fueron administrados de forma auto aplicable.
Instrumentos
Cuestionario de Apoyo Social (MOS) 
Para la evaluación del apoyo social se utilizó el cuestionario MOS de apoyo social elaborado por Sherbourne 
y Stewart (1991), en su adaptación española. El cuestionario mostró una consistencia interna de 0,92 
según el Alfa de Cronbach. Este instrumento cuenta con 20 ítems, en la que el primer ítem evalúa 
numéricamente las personas cercanas y el resto de ítems son medidos con una escala Likert con 5 
opciones de respuesta que puntúan de 1 a 5 en la que, a mayor puntuación, mayor nivel de apoyo 
social percibido.
En dicha adaptación española del cuestionario, la estructura factorial del MOS se agrupa en 
3 factores: apoyo emocional / informacional (ítems 3,4,7,8,9,11,13,14,16,17,18,19), apoyo afectivo 
(ítems 6,10,20) e instrumentales (ítems 2,5,12,15). 
Cuestionario de felicidad subjetiva (SHS) 
Para la medición de la variable Felicidad se utilizó la Escala de Felicidad subjetiva (SHS) elaborada por 
Lyubomirsky y Lepper (1999). Se obtuvo un alfa de 0,75. Está compuesta por 4 ítems de tipo Lickert 
con un rango de puntuaciones que oscila entre 1 (meno feliz / nada en absoluto) y 7 (más feliz / mucho).
Escala de satisfacción con la vida (ESV) 
Para medir la satisfacción vital se utilizó la Escala de Satisfaccion con la vida de Diener, Emmons, 
Larsen y Graffin; en su adaptación española por Arce (1994). Se exploró la fiabilidad de la escala a 
través del Alfa de Cronbach, cuyo valor fue de 0,78. Se trata de una escala de 5 ítems que avalúa la 
percepción global que tienen las personas sobre la satisfacción con su vida, con valores de respuesta 
entre 1 y 7.
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Escala de acontecimientos vitales estresantes (AVE)
Para medir el estrés que provocan algunos sucesos, se utilizó la Escala de Acontecimientos Vitales 
Estresantes de Holmes y Rahe (1976). Está compuesta por 43 enunciados a los que se les asigna 
una puntuación en función del estrés que tiene para la persona que los experimenta. La suma de las 
puntuaciones de los acontecimientos acaecidos durante el último año da lugar a un resultado que si es 
menor de 150 solo hay un pequeño riesgo de enfermar a causa del estrés, entre 151 y 299 el riesgo es 
moderado y más de 300 puntos, se está en riesgo alto.
Análisis de datos
La elaboración de la base de datos y posterior procesamiento de los mismos se realizó mediante el 
paquete de análisis estadístico SPSS (versión 15.0 para Windows). A partir de los datos obtenidos se reali-
zaron análisis descriptivos sobre determinadas características de las personas sin hogar entrevistadas. 
Resultados
Descripción de las preguntas de apoyo social
Para ver el objetivo de diferencias significativas en función de diversas variables se realizó un análisis 
de prueba t para muestras independientes.
Para la escala de apoyo social, se ha obtenido  una media de 44,54 (N = 98) con una 
desviación típica de 22,66. Conforme se puede observar en los datos recogidos en las tablas 
5 a 8, se han comprobado la existencia de diferencias significativas existentes entre las varia-
bles de sexo (Tabla 2) edad (Tabla 3), tiempo sin hogar (Tabla 4) y lugar de pernocta (Tabla 5 
Comparación factores MOS por lugar de pernocta) de acuerdo al apoyo social percibido. 
Los análisis de la prueba t arrojan unos resultados en los que no existen diferencias significativas 
de acuerdo al sexo (tabla 2) pero sí que existen por rangos de edad (tabla 3). 
Tabla 2
Comparación factores MOS por sexo
Media DT t gl p
Apoyo social general -,98 1,98 ,33
Hombres 43,04 21,49
Mujeres 47,93 25,16
Apoyo emocional / informacional -,91 1,98 ,36
Hombres 27,28 14,55
Mujeres 30,37 17,42
Apoyo afectivo -1,03 1,98 ,31
Hombres 6,45 3,79
Mujeres 7,30 3,64




Los ≤45 años presentan diferencias significativas respecto a los >45 años de acuerdo al apoyo 
social percibido total así como de manera específica en cada uno de los apoyos, excepto en el apoyo 
afectivo que no se evidencian diferencias significativas.
Tabla 3
Comparación factores MOS por edad
Media DT t gl p
Apoyo social general 2,88 1,98 ,05
≤45 52,20 23,24
>45 39,26 20,85
Apoyo emocional / informacional 3,02 1,98 ,02
≤45 33,82 16,59
>45 24,36 13,47
Apoyo afectivo 1,57 1,98 ,12
≤45 7,42 3,52
>45 6,22 3,85
Apoyo instrumental 2,08 1,98 ,04
≤45 8,57 4,32
>45 6,81 3,99
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Atendiendo al tiempo que llevan sin hogar (Tabla 4) como al lugar de pernocta (Tabla 5) no se 
han encontrado diferencias significativas tanto a nivel general como a nivel específico dentro de los tres 
niveles de apoyo social.
Tabla 4
Comparación factores MOS por tiempo sin hogar
Media DT t gl p
Apoyo social general 1,16 1,98 ,25
≤ 1 año sin hogar 46,94 22,95
> 1 año sin hogar 41,59 22,20
Apoyo emocional / informacional 1,17 1,98 ,24
≤ 1 año sin hogar 29,87 15,41
> 1 año sin hogar 26,20 15,46
Apoyo afectivo ,94 1,98 ,35
≤ 1 año sin hogar 7,04 3,92
> 1 año sin hogar 6,32 3,53
Apoyo instrumental 1,79 1,93 ,08
≤ 1 año sin hogar 8,18 4,73
> 1 año sin hogar 6,73 3,30
Tabla 5
Comparación factores MOS por lugar de pernocta
Media DT t gl p
Apoyo social general ,72 1,58 ,48
Calle 42,82 24,62
Albergue 38,69 38,69
Apoyo emocional / informacional ,95 1,58 ,35
Calle 27,29 16,38
Albergue 23,69 11,74
Apoyo afectivo 1,30 1,57 ,20
Calle 6,94 4,15
Albergue 5,73 3,09
Apoyo instrumental -,39 1,58 ,70
Calle 6,82 4,03
Albergue 7,23 3,99
Descripción de las preguntas de satisfacción con la vida
En la Tabla 6 se presentan las puntuaciones de media y desviación típica de los 5 ítems. En índice de 
fiabilidad calculado para la escala alpha de Cronbach muestra la existencia de consistencia interna (α 
= ,783).
Tabla 6
Resultados escala satisfacción con la vida 
Satisfacción con la vida Media Desviación típica
Ítem 1: “En muchos sentidos mi vida está próxima a mi ideal” 2,65 1,88
Ítem 2: “Las condiciones de mi vida son excelentes” 2,25 1,59
Ítem 3: “Estoy totalmente satisfecho con mi vida” 2,51 1,90
Ítem 4: “Hasta el momento, he conseguido las cosas importantes que quiero en la vida” 2,62 1,71
Ítem 5: “Si pudiera revivir mi vida no cambiaría nada” 2,72 2,08
De acuerdo con esta escala, las diferencias significativas únicamente se encuentran atendiendo 
a las variables de sexo y edad, siendo los hombres aquellos que presentan una mayor satisfacción vital; 
y paralelamente los mayores de 45 años.
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Tabla 7
Diferencias significativas ente diferentes variables respecto a la satisfacción vital
Satisfacción con la vida
Media DT t gl p
Sexo 2,70 1,72 ,01
Hombres 13,84 7,05
Mujeres 10,33 5,33
Edad -2,10 1,98 ,04
≤45 años 11,07 6,06
>45 años 13,93 6,99
Tiempo sin hogar -,49 1,98 ,63
≤ 1 año sin hogar 12,46 6,70
> 1 año sin hogar 13,14 6,86
Lugar de pernocta -,12 1,58 ,90
Calle 11,00 6,36
Albergue 11,19 5,95
Descripción de las preguntas de felicidad
La puntuación media en la Escala de Felicidad Subjetiva, como se muestra en la Tabla 8, fue de 3,737 
(DT=1,015). La correlación ítems – escala estuvo entre 0,848 y 0,002; todas ellas con una correlación 
positiva excepto la correspondiente al ítem 4 en el que no existe correlación. La estimación de la confia-
bilidad a través del alpha de Cronbach se obtuvo un valor de 0,347.
Las diferencias encontradas fueron únicamente significativas en la variable de sexo, en la que los 
hombres presentaron una mayor tasa de felicidad subjetiva que las mujeres.
Tabla 8
Diferencias significativas ente diferentes variables respecto a la felicidad subjetiva
Felicidad subjetiva
Media DT t gl p
Sexo 2,51 1,84 ,01
Hombres 4,10 1,43
Mujeres 3,50 ,89
Edad -,49 1,98 ,63
≤45 años 3,84 1,39
>45 años 3,97 1,28
Tiempo sin hogar ,85 1,98 ,40
≤ 1 año sin hogar 4,02 1,39
> 1 año sin hogar 3,79 1,79
Lugar de pernocta ,45 1,58 ,65
Calle 3,78 1,46
Albergue 3,61 1,31
Descripción de las preguntas de acontecimientos vitales estresantes
En la Tabla 10 se muestra la media de puntuaciones de los acontecimientos vitales estresantes vividos 
del conjunto de la muestra con 175,68 puntos.
Relativo al riesgo que pueden presentar los individuos de acuerdo a la escala propuesta por 
Holmes y Rahe (1976), el 14,3% de los entrevistados no presentaba riesgo, un 37,7% sí que presen-
taba un riesgo leve de enfermar a causa del estrés, un 31,7% tiene un riesgo moderado y, finalmente, 
el 16,3% presenta un riesgo elevado.
Tabla 9
Puntuaciones Escala Acontecimientos Vitales Estresantes
Hombres Mujeres Total
AVE Media DT Media DT Media DT
Nº AVE 5,18 4,841 4,37 2,88 4,93 4,337
Puntuación total 183,25 160,535 158,53 112,414 175,68 147,344
Las diferencias significativas únicamente se hallaron en función de la edad, en las que los ≤45 
años eran los individuos que presentaban tasas más altas de presentar un riesgo.
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Tabla 10
Diferencias significativas ente diferentes variables respecto a la puntuación de los acontecimientos 
vitales estresantes
Acontecimientos vitales estresantes
Media DT t gl p
Sexo ,76 1,98 ,45
Hombres 183,25 160,53
Mujeres 158,53 112,41
Edad 3,16 1,98 ,002
≤45 años 229,85 164,02
>45 años 138,33 122,71
Tiempo sin hogar 1,91 1.98 ,06
≤ 1 año sin hogar 201 145,40
> 1 año sin hogar 144,61 145,34
Lugar de pernocta 1,52 1,58 ,13
Calle 201,85 157,23
Albergue 145,00 123,21
Correlación entre felicidad y diversos factores
No existe una correlación significativa entre la felicidad y el número de acontecimientos vitales expe-
rimentados ya que la significación es inferior a 0,05 (sig = 0,55). A medida que aumenta el número de 
sucesos vitales estresantes no crece ni decrece la felicidad del individuo. Este hecho sucede de igual 
forma con la relación entre felicidad e ingresos (sig = 0,512) y la felicidad y el tiempo sin hogar (sig = 
0,385).
Sin embargo encontramos que existen otras variables que sí que correlacionan con la felicidad 
como es el caso del apoyo social percibido. Dicha correlación es positiva al 0,445 (nivel de correlación 
al 0,01) por lo que a una mayor percepción de apoyo social del individuo, mayor será su nivel de feli-
cidad. De igual forma, existe una correlación positiva al 0,366 entre la felicidad y la satisfacción vital; así 
como la felicidad y la salud subjetiva al 0,368.
tenor de los resultados obtenidos se quiso indagar otras posibles correlaciones que pudieran 
estar interfiriendo en la vida de las personas sin hogar. No se evidenciaron correlaciones significativas 
entre el apoyo social y el número de AVEs ni las puntuaciones obtenidas de los AVEs. Tampoco lo 
hizo la satisfacción vital respecto al apoyo social percibido. Sin embargo la edad sí que las obtuvo con 













sin hogar Edad Nº AVE AVE
Felicidad subjetiva 1
Apoyo social ,445(**) 1
Satisfacción vital ,366(**) ,120 1
Discapacidad ,125 ,121 -,025 1
Salud subjetiva ,368(**) ,221(*) ,325(**) ,224(*) 1
Ingresos ,088 ,053 ,140 -,145 ,096 1
Tiempo sin hogar -,089 -,174 ,003 -,189 -,160 ,101 1
Edad -,047 -,322(**) ,129 -,103 -,169 ,277(**) ,264(**) 1
Nº AVE ,194 ,125 -,088 ,118 ,182 -,072 -,122 -,361(**) 1
AVE ,181 ,092 -,064 ,134 ,168 -,081 -,095 -,330(**) ,965(**) 1
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*  La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Discusión
Atendiendo a los resultados obtenidos, el perfil de las personas sin hogar en la ciudad de Málaga es 
muy similar al del resto de España. Son varones, con una edad media de 48 años, solteros, con estu-
dios primarios, desempleados y con una estancia media en calle de 3 años y medio.
El número de mujeres sin hogar tradicionalmente siempre ha sido inferior al de los hombres. 
Generalmente ellas cuentan con una mejor o mayor red de apoyo. Sin embargo, cuando esta red se ve 
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fracturada y les abocara a una situación de sinhogarismo, el estigma social de fracaso en el cometido 
de “agrupación familiar” y al mismo tiempo, del propio miedo a la calle, hace que se vuelvan invisibles. 
Esta invisibilización la llevan a cabo a través del refugio en una figura masculina, o bien a través de 
recursos especialmente dedicados a las mujeres.
Por otra parte, la edad media del sin hogar se ha visto incrementada paulatinamente con el 
paso de los años, situándose en 48 años - para esta investigación-. Las posibilidades de encontrar un 
empleo durante los años de crisis debilitaron el acceso y en Málaga afectaron especialmente a ocupa-
ciones relacionadas con la construcción. La pérdida de empleo a edades más avanzadas y la dificultad 
de acceso a estos, unido a una escasa formación (el 32,7% tiene estudios primarios) han podido deter-
minar convertirse en una persona sin hogar.
Estas dificultades de acceso al empleo hicieron que muchos de los extranjeros decidieran 
marcharse a sus países de origen. A partir del año 2008 el número de personas sin hogar extranjeras 
desciende hasta niveles del 33,7 %. Otro de los motivos que ha podido fomentar un descenso de 
personas sin hogar extranjeras es que este colectivo es más proclive a adaptarse a nuevas ofertas 




Personas sin hogar Cáritas 1985 INE 2005 Cáritas 2008 INE 2012 Investigación propia
Género 94% hombres 82,7% hombres 89% hombres 80,3% hombres 69,4% hombres
Edad 40 años (1989) 37,9 años 41 años 42,7 años 48 años










Estado civil 81% sin pareja 56,1% solteros
46% tiene hijos
51% solteros 51,7 solteros 51% solteros
54% tiene hijos
Trabajo 72% paro Trabajan (11,8%) Trabajan (14,5%) 77,8% sin trabajo 56% sin trabajo




60,3% secundarios 33% primarios
27% secundarios
Tiempo en la calle 2 a 5 años (22%) 
(1989)
3 años (37,5%) + 1 año (54%) +3 años (44,5%) + 3 años (30,6%)
Medios de vida Limosna (14,2%) Limosna (23%) Limosna (6,1%)












La segunda parte del estudio revela qué  aspectos están relacionados con la felicidad. Entre las 
personas sin hogar encuestadas en Málaga se obtuvo unos niveles de felicidad  de 3,91 sobre 7). Esto 
evidencia que no son tan infelices como podría considerarse inicialmente sino que se encuentran en 
unos términos medios entre felicidad e infelicidad. Las personas sin hogar son eso, personas, y al igual 
que el resto de la población la personalidad, el contexto que les rodea y/o las propias circunstancias 
influyen en ellas, y por tanto en su felicidad.
En este estudio no se ven reflejadas diferencias significativas en la felicidad de acuerdo a la 
edad, el tiempo sin hogar o el lugar de pernocta. Se presume que la inexistencia de diferencias entre 
vivir en la calle o en un albergue se deba a que ambos espacios son la representación de mayor degra-
dación dentro del sinhogarismo; “sin techo”. La heterogeneidad de perfiles, el nivel de vida que precede 
a la situación de sin hogar y/o el propio nivel de resiliencia del individuo justifican no haber encontrado 
diferencias en función de la edad o el tiempo sin hogar. Sin embargo, sí que se manifiestan diferencias 
en función del género ratificando lo señalado por Stevenson y Wolfers (2009) que indicaron que las 
mujeres tienen una felicidad subjetiva menor a la de los hombres. Ellas mismas se sienten juzgadas por 
sus familias y estigmatizadas por la sociedad en general, llegando a considerarse las “leprosas del siglo 
XXI”. El debilitamiento de la propia imagen percibida así como el miedo a ser agredidas sexualmente o 
ser víctimas de delitos de odio repercute en que su felicidad se vea reducida.
La variable que probablemente más estudios ha producido acerca de la felicidad sea el nivel de 
ingresos o renta. En general, la mayor parte de estas investigaciones prueban un efecto positivo de los 
ingresos sobre la felicidad. Un ejemplo es Stevenson & Wolfers (2009) quienes indicaban que a más 
ingresos más satisfacción y, además la satisfacción a la que llegaban quienes salían de la pobreza era 
comparable con aquellos que se consolidaban como personas pudientes.
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Easterlin (2001) usa como referente las aspiraciones para explicar la felicidad; las personas con 
unos niveles de renta más altos son más felices de media, aunque un incremento de ingresos por parte 
de todos los individuos no supone un aumento de la felicidad de todos ya que en comparación ésta no 
ha aumentado. Las personas se comparan entre ellos y en este sentido es importante saber con qué 
otras personas se comparan (Argyle, 1999)
Sin embargo, a pesar de que una de las circunstancias que ayudan a pronisticar niveles más altos 
de felicidad general es tener recursos suficientes para satisfaccer necesidades básicas (Diener, 1994; 
Diener y Seligman, 2002; Biswas-Diener y Diener, 2006) en el caso de las personas sin hogar encues-
tadas no se encontraron diferencias en los niveles de felicidad en función de los ingresos. Easterlin 
(2001) apuntaba que las personas se adaptaban mejor a cuestiones económicas que a otro tipo de 
cuestiones no monetarias. De ello podría desprenderse que las personas sin hogar se encuentran 
adaptadas a su situación debido a las débiles fluctuaciones en sus infresos y por tanto, no incidieran 
notablemente en su felicidad general. Podría así mismo relacionarse con la adaptación hedónica apor-
tada anteriormente por Lyubomirsky.
Haring-Hidore, Stock, Okun, y Witter (1985) justifican aquellos casos en los que la correlación 
entre felicidad y nivel de renta es baja indicando la posible existencia de otras variables que tienen una 
influencia la mayor o menor felicidad de las personas. Rojas (2011) siguiendo esta línea indicaba que 
las personas son más allá de consumidores y que existen otros ámbitos vitales que les satisfagan, pese 
a que su nivel de renta sea bajo. Concretamente, si bien existen variables de índole económica, como 
el estar desempleado, hay otros factores no económicos pueden estar influyendo en la felicidad como; 
la salud, el apoyo social, las perspectivas de futuro o los acontecimientos vitales experimentados.
El ser humano es un ser social por naturaleza. Autores como Olson (2000) o Diener;  Seligman 
(2002) señalan que las relaciones sociales de calidad son necesarias para obtener niveles de felicidad 
óptimos. Vázquez y  Hervás (2011) apuntan en la misma línea que el apoyo social fomenta la feli-
cidad. En este estudio se han visto reflejadas estas declaraciones, especialmente cuando los individuos 
percibían un mayor apoyo social, especialmente del apoyo emocional. El poder conversar y sentirse 
escuchados; recibir muestras de cariño o que alguien les acompañe a una cita médica son pequeños 
gestos que resultan de gran importancia para las personas sin hogar ya que en la mayor parte de los 
casos hace mucho tiempo que este tipo de acciones no se producen, debido a que la situación de 
sinhogarismo suele producir la ruptura de lazos familiares y/o sociales y con ello el debilitamiento de 
las fuentes de apoyo.
Los estudios científicos señalan como uno de los elementos que mejor ayudan a predecir la 
felicidad es la salud (Dolan, Peasgood y White, 2008; Schimmel, 2009; Ahn y Mochón, 2010). Entre los 
entrevistados se observó como aquellos que no padecían ningún tipo de enfermedad crónica tenían 
unos niveles de felicidad más altos respecto con lo que indicaron que tenían unos niveles de salud 
bajos. Sin embargo, un factor como es el de padecer (o no) una discapacidad parece no afectar en 
dicha felicidad, hecho que se contrapone a otras investigaciones como el de Vázquez, Panadero, y 
Guillén (2015). Puede atender que dicha discapacidad viniera de una situación anterior a la de encon-
trarse sin hogar o bien se asuma como una circunstancia que añadir al sinhogarismo. El consumo de 
sustancias estupefacientes tampoco acaba de incidir en la felicidad de los encuestados. Las cifras de 
personas que consumen, se han ido manteniendo estable a lo largo de los años por lo que se entiende 
que dicho consumo se pueda realizar como forma de olvidar momentáneamente la situación que están 
viviendo o como forma de emplear el tiempo libre.
En términos generales los componentes de la muestra tienen unos niveles por debajo de la media 
general de satisfacción vital, encontrándose principalmente en niveles de insatisfacción con la vida. Si 
estos bajos niveles de insatisfacción se presentan en una trayectoria temporal larga, podría aludir a 
la necesidad de ciertos cambios en patrones vitales tanto de pensamiento como de actividad. Los 
entrevistados mayores de 45 años y paralelamente los hombres obtuvieron diferencias significativas 
relativas a dicha satisfacción vital. Estos resultados difieren de lo propuesto por Argyle (1999) quién 
señalo que existían escasas diferencias en función del sexo respecto a la satisfacción vital general.
Además, los individuos con bajos niveles de satisfacción no suelen desarrollarse y desenvolverse 
de manera correcta, ya que su infelicidad actúa como distractor. (Diener, 1994) En nuestra muestra se 
ve reflejada esa correlación, siendo aquellos más satisfechos los que presentan más felicidad con su 
vida.
Relativo a los sucesos vitales estresantes, gran parte de las investigaciones se centran en los 
aspectos negativos o factores de vulnerabilidad (Larson y Ham, 1993), sin embargo, ya sean sucesos 
positivos o negativos éstos no dependen del propio suceso en sí, sino de la interpretación que le pueda 
dar el individuo a estos hechos (Vázquez et al, 2016). Esto puede responder a la no correlación signi-
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ficativa entre sucesos vitales estresantes y felicidad encontrada en el estudio. El valor que la persona 
quiera dar al hecho acaecido supondrá un avance o un obstáculo hacia el camino de la inclusión social.
Señala Zimbardo (2009) que nuestras perspectivas futuras tienen una gran importancia vital en 
nuestro bienestar. Aun cuando ésta felicidad percibida se mantiene constante en el tiempo, las personas 
suelen pensar que estuvieron peor en el pasado y que en el futuro estarán mejor (Easterlin, 2001). En 
este sentido, las personas sin hogar encuestadas mostraron esa relación entre felicidad y perspectivas 
a futuro positivas. Solo aquellos que mostraron una visión más pesimista con declaraciones de querer 
morirse, no tener expectativas de futuro o que veían muy difícil mejorar su situación fueron los que 
puntuaron más bajo en nivel de felicidad. La sensación de ser felices parece estimular sensaciones 
optimistas, generando unas expectativas de futuro mejores. Igualmente esto podría producirse a la 
inversa; siendo las expectativas futuras positivas una influencia sobre la sensación de felicidad general.
En relación a la actividad laboral, los estudios realizados indican que el desempleo incide de 
forma negativa en el bienestar subjetivo y felicidad, (Dolan, Peasgood y White, 2008; Lucas, Clark, 
Georgellis, y Diener, 2003) incluso más que un divorcio o separación (Argyle, 1999) En el caso de las 
personas sin hogar de Málaga existen ciertas diferencias entre aquellos que están empleados (o lo 
han estado) y los que se encuentran en desempleo, sin embargo no son significativas. En la pobla-
ción general, los estudios sobre la infelicidad manifestada se argumenta en base a que suelen estar 
aburridos y no saben cómo emplear el tiempo libre (Argyle, 1999). El tiempo de no-trabajo va in cres-
cendo por lo que se ven necesarias actuaciones orientadas a un uso sano y correcto del mismo. Para 
Schimmel (2009) la calidad del trabajo es un aspecto relevante para la felicidad, de manera que un 
trabajo de calidad es más importante que un simple empleo. Podría venir a hacer un símil con el hecho 
de tener una vivienda o tener un hogar.
Finalmente, a pesar de no existir una correlación significativa entre la edad y la felicidad en este 
estudio se ha considerado oportuno incluir unas observaciones relativas a las numerosas relaciones 
con la edad. Ésta presenta una correlación significativa positiva con el tiempo sin hogar e ingresos 
económicos. Las propias personas sin hogar consideran que retornar a una situación normalizada 
desde la calle es muy difícil si no es con la ayuda de una institución, lo que podría justificar la cronifica-
ción que presentan algunos de ellos.
Paralelamente, los individuos con mayor edad presentan unos niveles económicos más elevados 
debido a que las prestaciones y ayudas económicas están formuladas para beneficiar a estos indivi-
duos; entre los requisitos para la concesión está tener una edad mayor de 50 ó 55 años.
En sentido contrario, la percepción del apoyo desciende conforme la edad avanza posiblemente 
por la fractura de redes anteriormente nombrada. Las enfermedades crónicas también lo hacen, distinto 
a lo que los estudios demuestran, posiblemente porque éstos no sean conscientes de las enferme-
dades crónicas que padecen por un mal seguimiento del propio estado de salud.
Limitaciones y futuras líneas de investigación
Esta investigación ha presentado grandes dificultades desde el inicio. Se trataba de una investigación 
ambiciosa ya no solo por ser un tipo de población de difícil acceso sino también por los escasos (o 
nulos) datos publicados al respecto en el municipio de Málaga Por otra parte, lograr que la persona 
encuestada quisiera “abrirse” y plasmar aspectos de su intimidad en un papel ante una persona desco-
nocida también fue difícil inicialmente por la desconfianza del tratamiento de datos.
En parte, esta labor no habría sido posible sin la ayuda especial de las trabajadoras sociales y 
técnicos del Centro de Acogida Municipal y de las entidades pertenecientes a la red de Puerta Única. 
Así como todas las personas sin hogar que participaron en este estudio y cedieron parte de su tiempo 
para esta investigación.
Por último, agradecer también la labor y esfuerzo que ha mostrado Jesús San Martín como tutor.
Paralelamente y como futuras líneas de investigación, se proponen diferentes vertientes: 
 - Ampliar la dimensión de la muestra a toda la localidad de Málaga para poder tener así unos 
datos globales sobre el perfil de las personas sin hogar,  y no únicamente sobre un barrio 
concreto del municipio.
 - Realizar una investigación desde una perspectiva multidimensional en la que se recojan todas 
las categorías recogidas en la clasificación ETHOS.
 - Realizar una comparativa de esta investigación en otro periodo del año en el que la climato-
logía sea más adversa para las personas sin hogar y observar las diferencias.
 - Continuar con una línea de investigación que indagara en los motivos de cronicidad que se 
ven envueltos las personas sin hogar, más allá de las actuaciones del propio sistema reali-
zara a su favor. Durante la investigación se observó en sus relatos como algunos de ellos 
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estaban recibiendo diversas ayudas como puente para empezar a salir de la situación, pero 
sin embargo no realizaban ningún esfuerzo.
 - Líneas de actuación orientadas a la inclusión y apoyo social a través del uso sano del ocio y 
tiempo libre.
 - Elaboración de una Guía de recursos para personas sin hogar de Málaga.
 - Indagar y crear propuestas de mejora hacia las incoherencias existentes en el ámbito de los 
servicios sociales; Personas sin hogar que para acceder a prestaciones sociales necesitan 
como requisito estar empadronados individualmente en una vivienda.
 - Proseguir con la investigación de factores que inciden en la felicidad de las personas sin 
hogar.
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Resumen
El presente trabajo pretende conocer las estrategias discursivas en la construcción social de la violencia 
filio-parental, desde diferentes ámbitos: académico, familiar, profesional-experto (principalmente en investi-
gación jurídica y programas de intervención). Se trata de una investigación de corte cualitativo, fundamentado 
en la propuesta del Análisis del Discurso de Potter y Whetherell, bajo los fundamentos de construcción y 
repertorios interpretativos. De éstos se desprende la clara presencia de discursos orientados a unos mode-
los educativos descuidados, una sociedad que incide negativamente en el desarrollo y prevalencia de la 
violencia filio-parental. Además, se vislumbra estrategias de intervención integrales e individuales, que for-
muladas en habilidades sociales como la empatía, permita la creación de nuevos vínculos que promueva la 
reeducación y reinserción del menor y sus familias.
Palabras Clave: violencia filio-parental, empatía, intervención social,  repertorios interpretativos,  familia.
Abstract
The present work aims to know the discursive strategies in the social construction of child-parent vio-
lence, from different fields: academic, family, profesional-expert (mainly in legal research and intervention 
programs). It is a qualitative research based on the proposal of the Discursive Analysis of Potter and Whe-
therell’s, based on construction and interpretative repertoires. From these we can see the clear presence of 
discourses aimed at neglected educational models, a society that has a negative impact on the development 
and prevalence of child-parent violence. In addition, comprehensive and individual intervention strategies are 
envisaged, formulated in social skills such as empathy, allowing the creation of new links that promote the 
re-education and reintegration of children and their families.
Keywords: education, empathy, family, social intervention, child-parent violence.
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Introducción
Cada vez es más difícil ignorar el modo en el que evoluciona la sociedad y los problemas que arrastra 
arraigados en su matriz. Entre los que destacan algunos fenómenos sociales emergentes que jamás 
habían salido a la luz, como la violencia filio-parental (en adelante, VFP), la parentalidad entre personas 
del mismo sexo (Domínguez y Montalbán, 2014), entre otros. En esta evolución los agentes1 encar-
gados de socializar, comienzan a mostrar debilidades que hacen tambalear los cimientos en los que 
se apoya la sociedad actual. Hoy en día, se despliega un creciente interés por las causas y las conse-
cuencias que inciden en el desarrollo de las relaciones nocivas, como es la VFP, dentro de uno de los 
principales pilares de socialización, como es la familia. La VFP ascendente como una de las múltiples 
problemáticas existente dentro del núcleo familiar, destaca por su novedosa e intrépida aparición. El 
vertiginoso incremento de casos denunciados, ha derivado en la realización de numerosas investiga-
ciones, para determinar los factores relacionados a este fenómeno. 
Para las ciencias sociales y el Trabajo Social, la VFP es un área que cobra cada vez más impor-
tancia en las repercusiones familiares, a las que éstas se ven sumidas. La VFP, es definida por Ridaura 
(2015) como la violencia física, verbal, contra objetos o económica dirigida de los hijos hacia los padres 
u otra persona del contexto familiar, que pueden ser hermanos o abuelos y que tienen una intenciona-
lidad (que es conseguir cosas) y que además, deben ser conductas agresivas reiteradas en el tiempo. 
Es decir, es un tipo de violencia intrafamiliar que surge dentro del ámbito privado, donde progenitores 
y menores se ven implicados (Rojas, Vázquez y Llamazares, 2016), y lo que posiciona el debate a ser 
reclutado a la esfera pública para ser abordado desde lo social. 
Mientras se discute su identidad, este fenómeno ha estado custodiado, protegido y silenciado 
dentro de las familias y de la sociedad, de donde se infiere su desarrollo, evolución y permanencia. 
La familia como uno de los principales agentes de socialización y como centro neurálgico en el que se 
gesta este fenómeno, necesita de los recursos y las herramientas adecuadas para poder desarrollar las 
habilidades necesarias, a la resolución del problema con “carácter privado” que continuamente trans-
grede a lo público, lo social.  Por lo tanto, se considera necesario rescatar el concepto de Salud en su 
dimensión positiva, la Organización Mundial de la Salud (OMS), la definió como “el estado completo de 
bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” (OMS, 1946); queda claramente 
justificada la necesidad de atender este fenómeno social, como un problema de salud que en su diada 
confluyen el campo físico, mental y social. Y para ello, debe ser atajado dentro de lo público (lo social). 
El desarrollo que este fenómeno social envuelve, hace necesario retomar a Foulcault (1999, p.159) en 
aras de concretar ese punto de intersección que tanta polémica suscita, si es público o privado, y dice:
Lo social es lo que surge entre lo privado y lo público. Lo social es el área por la que el Estado 
se introduce entre las relaciones privadas, siempre que estas influyan en la sociedad. Los traba-
jadores sociales juzgan y tratan, controlan y remedian. 
Puesto que es algo usual, que dentro de la esfera familiar, algún miembro ejerza violencia sobre 
otro de ellos (Aroca, Lorenzo y Miró, 2014; Trujillo, Sahagún, Cárdenas y Ramírez, 2016); también 
se ha vuelto coloquial, el tratamiento tan impersonal, que expenden los medios de comunicación, en 
cuanto a la víctimas. Es por esto que no se puede olvidar las tendencias que emergen en la VFP, es 
decir, aquellas nuevas formas de expandir y conquistar esferas inéditas que nadie se atrevería a dañar, 
como es la figura de los abuelos; aquellas personas al cargo de los cuidados de los menores (SEVIFIP, 
2015; Ridaura, 2015). El Instituto Nacional de Estadística (2016, p.19), recoge 124 casos incoados por 
los abuelos, 33 se inician por el abuelo y 91 por la abuela; y 3.046 nuevos casos de denuncias abiertas 
por los progenitores, en los que 851casos la víctima fue el padre y 2.195 a la madre.
Así mismo, el Ministerio de la Fiscalía General del Estado (FGE) recoge en sus memorias 
anuales, el número de casos incoados en violencia doméstica2. Ante el incremento de casos abiertos 
dentro de esta categoría, la FGE (2009), incide en la necesidad de unificar los registros informáticos, en 
un intento de aunar criterios de categorización y contabilización, para que así la Administración pueda 
brindar respuestas efectivas a situaciones reales. A partir del año 2011, las categorías de la violencia 
intrafamiliar aparecen segregadas en ascendente, entre hermanos y de género. Sin embargo, la FGE 
(2017) destaca como novedoso, un descenso de casos incoados a nivel nacional, de 4.898 casos en 
el año 2015 a 4.355 en el año 2016; ya que hasta ahora, los datos aportados sugerían una estabilidad, 
a pesar del leve aumento. Ante lo último, se consideraba que las medidas aplicadas sobre esta moda-
lidad delictiva, que denominaban lacra social, eran infectivas. Hecha esta salvedad, la FGE insiste en 
1A lo largo de este trabajo se intentará manejar términos en un lenguaje neutro o común.
2Memoria del Ministerio Fiscal (2009, p. 919), trata en el apartado de algunas cuestiones de interés con tratamiento específico, la Vio-
lencia doméstica: “El fenómeno de la violencia intrafamiliar no de género es uno de los temas de especial tratamiento en las Memorias 
elaboradas por las Fiscalías territoriales”.
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el fracaso de un modelo educativo malogrado desde la infancia y terapias preventivas que, desde las 
instituciones, inhiban alcanzar a la vía judicial. 
De ahí, que el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2017), informe que la modi-
ficación del sistema de protección a la infancia y a la adolescencia llevada a cabo por la Ley Orgánica 
8/2015, de 22 de julio, de modificación del sistema de protección a la infancia y a la adolescencia, 
mejora la atención y protección de menores “consistentes en que el personal de los equipos psico-
sociales que prestan servicios a la Administración de Justicia, incluyendo los equipos técnicos de 
menores, tendrá formación específica en familia, menores, personas con discapacidad y violencia de 
género y doméstica”. Esto, viene a garantizar parte del Convenio firmado el 25 de octubre del año 2016 
entre, el Consejo General del Poder Judicial y del Tribunal Supremo, con la Sociedad Española para el 
Estudio de la Violencia Filio Parental (CGPJ, 2016), para intensificar la labor de colaboración mutua en 
estudios, investigación, difusión de las causas que la generan y las secuelas que producen desde sus 
ámbitos de actuación, así como en la prevención e intervención, para satisfacer demandas sociales y 
necesidades de interés general.
Por ello, con la finalidad de poder realizar un abordaje holístico y eficaz, se hace necesario identi-
ficar la multiplicidad de características comunes que comparten las personas agresoras de VFP. Garrido 
(2006) defiende por un lado factores biológicos y por otro comparte con Cuervo y Rechea (2010); 
González y Álvarez, et al. (2010), factores psicológicos como comportamientos perturbadores y déficits 
de atención. Desde Calvete, Orue y Sampedro (2011) aportan la baja autoestima y los altos índices de 
depresión, Cottrell (2001); Ibabe (2007); Pérez y Pereira (2006) señalaron la falta de empatía. (Pereira, 
2011). Éstos últimos son propios en los trastornos de personalidad antisocial, que confluyen con altos 
niveles de agresividad y otros delitos. Ibabe (2007, p. 21) concluye:
estos jóvenes muestran escasas habilidades para conseguir sus objetivos más allá de la 
violencia, y que tienen dificultades emocionales (baja autoestima, baja autonomía o trastornos 
emocionales) y escolares (dificultades de adaptación escolar y de aprendizaje), podría pensarse 
que sus niveles de frustración pueden ser elevados y su capacidad de tolerarla bastante baja. 
Todo ello hace que los jóvenes recurran a la agresión como único medio para conseguir sus fines.
Aroca (2010) revela que los jóvenes, para conseguir sus fines, utilizan el terror para que el 
sometimiento de poder y control sea pleno y siga un ciclo. Así mismo, explica que la VFP arranca en la 
sumisión parental, ante un modelo educativo sin establecimiento de normas claras. Ante la rendición 
parental el hijo toma el poder y es en este intercambio de roles donde el hijo comenzará a reivindicar 
su puesto. La nueva posesión de poder, frustrará a los progenitores que incidirá en una pérdida de 
control, donde el menor se defenderá por medio de amenazas. Ante este ataque los padres suavizarán 
su actitud en pro de aplacar el malestar familiar y de nuevo comenzará el ciclo de VFP. En cualquiera 
de los casos, existen modelos teóricos que tratan de dar explicación al surgimiento de este tipo de 
violencia. Entre los que se destacan: 
La Teoría del Aprendizaje Social de Bandura (1971) explicaba que la personalidad de la persona 
se constituía a partir de la interacción del ambiente, los procesos psicológicos personales y el compor-
tamiento. A su vez, matizaba que el aprendizaje se adquiría mediante la observación e imitación de 
referentes cercanos en sus comportamientos; y que las conductas violentas estarían nutridas de las 
experiencias personales, la observación y los factores sociales y psicológicos de la persona. Dome-
nech e Íñiguez (2002) puntualizaban que una observación previa va a ser hegemónica para imitar 
dichos actos. Desde aquí, cabría explicar la retaliación, como ese tipo de violencia que los hijos adultos 
devuelven sobre sus progenitores maltratadores, cuando están bajo su cuidado (Bertino y Pereira, 
2009). 
El Modelo de Coerción de Patterson (1982), expresaba que el individuo y el ambiente influían 
entre sí. De ahí que la conducta violenta pudiera ser el resultado de una interacción familiar nega-
tiva, que serviría como base de observación y posterior aprendizaje, al refuerzo negativo proferido al 
comportamiento violento.
El Modelo Ecológico de Bronfrenbrenner (1979) manifestaba la comprensión generalizada y 
ecosistémica de la VFP, como la confluencia de factores sociales, educativos, individuales y familiares.
Los factores sociales, como el acceso de la mujer a la esfera laboral, las variaciones en el 
modelo familiar circunscribe conflictos en el sostenimiento de la autoridad; cambios como el retraso 
de la paternidad así como el descenso en el número de hijos; la falta de tiempo para educar y hacerse 
respetar (Aroca, Cánovas y Alba, 2012), así como el consumo exacerbado y el estrés al intentar conci-
liar la vida laboral y familiar; y una práctica educativa forjada en la gratificación y la ausencia de normas 
y valores, promueve los cauces idóneos a una violencia consentida que abre las puertas a desequili-
brios de poder en la familia y la escuela (Garrido, 2006; Ibabe, 2015; Pereira y Bertino, 2009). De este 
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modo, los factores sociales, familiares, individuales y educativos se van a ver entrelazados y abocados 
a una retroalimentación insana.
Peek, Fischer y Kidwell (1985) destacaron la importancia de la educación en este tipo de violencia. 
A su vez, Aroca, Cánovas y Alba (2012) mostraron que la VFP estaba relacionada con un modelo 
educativo violento y punitivo no estricto, puesto que ellos asumen por estilo educativo a crear unas 
coordenadas de regulación dentro de las que se enmarcan y reseñan las estrategias y mecanismos de 
socialización y educación de los hijos, traducidos en actitudes y comportamientos (p.234).
Entre los factores familiares Pereira y Bertino (2009) apuntaron nuevamente que la pérdida del 
rol paterno filial puede tener sus grietas en una educación sin normas ni límites; además de suscribirse 
al mantenimiento de relaciones conflictivas delante de los hijos, el descontento por la transacción de 
roles, así como la relación de amistad con sus infantes. 
Sin embargo, estos factores son sucesores de una estructura patriarcal tradicional del que parte, 
en buena medida, el resto de sintomatologías sociales (la educación autoritaria basada en el respeto y 
miedo a la figura del padre, la guarda en secreto de los problemas surgidos dentro del ámbito familiar –
conceptuados como privados-, la incuestionable dicha de un amor absoluto por los hijos y la vergüenza 
a la estigmatización social),determinan, permiten e incrementan el desarrollo de la VFP, perpetuando la 
convivencia dentro del hogar, al ostracismo familiar y social. Bobic (2002) refleja la dificultad a la que se 
ven cercadas las investigaciones, debido a la afrenta personal y social a la que se someten los proge-
nitores al denunciar a sus hijos, ante un acto castigado socialmente como antinatural del ser humano; 
y que impulsa “la ley del silencio” ante la vergüenza al qué dirán (Pereira, 2011). 
Todo esto, no hace más que refutar que estamos ante un proceso vivo, que lleva en estudio desde 
mediados del siglo pasado, bajo el término de “síndrome de los padres maltratados” (Sears, Maccoby 
y Levin, 1957) y que en estas últimas décadas ha emergido, como un fenómeno transformado. La dife-
rencia entre el “tradicional” y el “nuevo”, se sitúa en la frecuencia de los ataques, el tipo de violencia, las 
características de la persona agresora y de las causas que lo desencadenan. Bertino y Pereira (2009) 
contextualizan ambas, bajo parámetros muy singulares y concretos. La “tradicional” responde a un tipo 
de violencia física y ocasional, casi siempre inducida por el consumo de tóxicos (o bajo el síndrome de 
abstinencia) y/o por trastornos mentales. La “nueva” se focaliza en una esfera social “normalizada”, en 
la que las personas agresoras intentan hacerse con el control y el poder de sus progenitores, mediante 
la perpetración de una violencia física, verbal, económica, psicológica y/o emocional. Además, esta 
última no cesa aun tras haber conseguido el sometimiento absoluto de los progenitores y ambas se 
vinculan a modelos educativos negligentes, aunque la “tradicional” surge desde un modelo autoritario y 
la “nueva” desde un modelo permisivo.
 Por ello, desde el Trabajo Social se protege y asiste a los principales agentes de socialización, 
con el fin de promover mecanismos de orientación socioeducativa que reconduzcan las situaciones de 
conflicto y los cauces de la comunicación, en comportamientos autónomos que faciliten la consecución 
de su bienestar. Cazorla y Bernal (2014, p.3) puntualizan:
Entre los objetivos principales de esta disciplina está buscar el acompañamiento y el desarrollo 
de las capacidades de las personas para promover el cambio, aumentar su autonomía y su 
capacidad de autoorganización. Por lo tanto, el Trabajo Social persigue el fin de favorecer la 
dignificación de las personas  como sujetos activos de sus propias historias.
Berrocal y Ruíz (2008) mostraron la necesidad de proveer a los pilares de socialización, de 
aspectos emocionales y sociales, con el fin de promoverles relaciones interpersonales y actitudes 
empáticas de calidad, garantizando así una adaptación social y emocional. Por lo que, Bermejo y 
Martínez (2006) explicaron que los agentes sociales deben forjarse de un clima cálido y de confianza, 
como facilitador del cambio, participando de forma empática en el proceso de ayuda centrándose en 
la persona y entendiendo lo que siente el ayudado. Olmedo y Montes (2009) revelaron que la empatía 
era parte de un proceso adaptativo, que en la fase de interrelación, aseguraba la supervivencia y el 
desarrollo de la vida. De ahí, que la transmisión de emociones avalen la vida del individuo, el grupo y 
la cohesión grupal.
Por ello, la búsqueda de recursos idóneos, como los programas de intervención, y las habilidades 
necesarias para ejecutarlos, como la empatía, va a promover de un abordaje integral y hegemónico, 
que permite afrontar las problemáticas que viven hacinadas en sus pilares, como es, entre otros, la 
VFP. Por todo ello, se hace imprescindible la investigación rigurosa, un diagnóstico fiel de la situación, 
un programa con la ejecución de un tratamiento integral que rehabilite el equilibrio y facilite la rein-
serción de la persona agresora y de las víctimas, en todas sus esferas, y una evaluación concreta y 
específica que suscriba mejoras y propuestas. La suma de todo esto va a permitir seguir avanzando en 
el estudio de este fenómeno, con la finalidad de reestablecer el equilibrio social. 
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La familia como parte fundamental del pilar de socialización, desempeña un papel muy impor-
tante dentro de este proceso, que unida a la educación y los diferentes factores de socialización, forja 
esa red hegemónica que promueve y garantiza la supervivencia del individuo. Por esto, también va a 
tener que formar parte del proceso de intervención, con el propósito de atajar la VFP desde sus agentes 
principales, personas agresoras y víctimas.
La empatía se posiciona con mayor fuerza como una herramienta indispensable a la hora de 
trabajar con personas en procesos de cambio, así como la motivación. Por ello, se hace cada vez más 
visible la necesaria especialización de interventores sociales que doten, faciliten y fomenten proyectos 
orientados a las necesidades concretas y específicas que padece la sociedad actual. Tanto la investiga-
ción como la intervención van a ser decisivas, para poder identificar los factores que en éstos inciden, 
así como el conocimiento de los recursos y las herramientas propias para actuar con la máxima eficacia 
y al menor coste posible, tanto a nivel emocional como económico.
Según González (2012), la empatía nació con la llamada Teoría de Einfühlung, que estudiaba la 
percepción visual a través de las emociones. Y es que, a lo largo del siglo XX el término Einfühlung3/
empatía ha evolucionado con rigor en numerosas esferas de la ciencia, enraizando una cepa común en 
la que Wispé (1992, p.44) la describió como ese “proceso por el que una persona “se siente dentro a sí 
misma, dentro de” la conciencia de otra persona”. 
Desde el campo de Trabajo Social y como agentes interventores en el cambio social, se nos 
registran destrezas y estrategias que promuevan procesos de intervención. Y es que, se hace vital 
crear un vínculo con el usuario, así como comprender sus necesidades sentidas y expresadas. De ahí 
que Gómez (2011, p.171) definiera la empatía como “esa actitud traducida en habilidades de comuni-
cación, observación, escucha activa y respuesta empática” 
Para poder hacer una investigación rigurosa es esencial conocer las dimensiones que abarca la 
empatía, según Staub (1992, p.118):
 - El componente cognitivo, se encuentra presente como pilar básico que alcanza la compren-
sión y el conocimiento del estado del otro de forma consciente.
 - El componente participativo, se da cuando una persona sintoniza con el mundo del otro, parti-
cipa de lo que vive y siente, en su preocupación por ella, lo que va a derivar en una conexión 
afectiva.
 - Componente afectivo se produce cuando os sentimientos de una persona, provoca su imita-
ción en otras.
A modo de complemento, Staub (1992, p.123) además reveló sus beneficios:
Una de las funciones de la empatía va a estar centrada en el papel que juega dentro de la super-
vivencia. La empatía incrementa la conducta grupal, defendiéndose ante depredadores. Además, “la 
empatía emocional sirve para unir a los individuos entre sí, especialmente a madres e hijos”, Y posibilita 
la vida en grupo, de modo cooperativo bajo normas.
Para comprender mejor este trabajo será preciso mostrar la existencia de estudios que muestran 
la relación entre la empatía y la agresión. 
En varios estudios anglosajones (Feshbach y Feshbach, 1969; Staub 1978, 1986) se concluyó 
que la empatía cumplía un papel vital en la merma de la agresión.
En otros estudios de corte cuantitativo, divergen en los resultados obtenidos. En la investigación 
llevada a efecto por Mestre, Samper y Frías (2002. P.231) en torno a los procesos cognitivos y emocio-
nales predictores de la conducta prosocial y agresiva: la empatía como factor modulador, concluyeron 
que:
 - La empatía aparece como el principal motivador de la conducta prosocial, desde su compo-
nente cognitivo, pero especialmente en sus componentes emocionales.
 - A mayor poder predictor de la empatía como facilitadora de la conducta prosocial e inhibidora 
de la conducta agresiva. El papel del razonamiento, pierde su poder predictor en relación con 
la agresividad.
 - La inestabilidad emocional tiene mayor poder predictor en la conducta agresiva. 
 - Los sujetos más inestables emocionalmente y con dificultad para controlar la impulsividad, 
son más propensos a la agresividad. Los adolescentes más empáticos, con emociona-
lidad controlada, son más prosociales. El razonamiento, en general, no es predictor ni de la 
conducta prosocial ni de la agresiva, en adolescentes.
3Einfühlung significa “sentir el adentrarse de uno mismo en algo”. Vischer (1873) lo interpretó como “sentirse dentro de”. Titchener en 1909 
reveló que su raíz etimológica provenía del griego εμπαθεια (empátheia) formado εν, (en-) “en el interior de”, y πάθoς (pathos) “sufrimien-
to, lo que se sufre”. De este modo, el término griego εμπαθεια (empátheia), se traduce como esa cualidad de sentirse dentro. 
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 - Concluyeron que la inhibición de la agresividad podría potenciarse con el desarrollo de la 
prosocialidad, que incluye la preocupación empática como principal determinante (Mestre, et 
al., 2002, p. 232).
En otra investigación realizada por Roncero (2012, p. 41-44), en torno a la relación entre empatía 
y agresión en delincuentes juveniles violentos, concluyó:
 - Había una correlación negativa, aunque débil, entre la agresión física y la empatía de dimen-
sión afectiva; aunque no con la agresividad verbal.
 - No encontraron correlación ninguna entre agresividad física y dimensión cognitiva de la 
empatía.
 - Coincide con otros estudios anteriores, respecto a la empatía que sienten las personas agre-
soras, la que muestran a sus personas cercanas y la falta de ésta, hacia sus víctimas.
 - Concluye, que la dimensión afectiva de la empatía podría funcionar como un factor inhibidor 
de la agresividad.
Ante los resultados obtenidos, el autor proporcionó las bases que mejorarían su investigación, 
una muestra mayor, evitar efecto techo, buscar alternativas que eviten el sesgo de las respuestas en 
los participantes y medir la empatía mediante la observación indirecta.
Por último, Moya, Herrero, Bernal (2010, p. 89) en la investigación llevada a cabo sobre las bases 
neurológicas de la empatía, para conocer cómo actuaban los circuitos cerebrales involucrados en la 
empatía, concluyeron:
Las estructuras cerebrales (corteza prefrontal y temporal, la amígdala, estructuras límbicas como 
la ínsula y la corteza cingulada) desempeñan un papel fundamental en la empatía y guardan 
semejanza con las relacionadas con la agresión y la violencia; por lo que los circuitos neurales 
implicados en la empatía y la violencia podrían ser parcialmente similares.
Llegados a este punto, y ante la escasez de estudios centrados en relacionar la VFP y la empatía, 
nos vemos abocados a investigar ante una exigente y compleja demanda social (sentida y deman-
dada), como es el suceso que nos ocupa. Éste se encuentra anclado dentro de todas las esferas que 
desde el Trabajo Social se puede intervenir, sociedad, grupos, familia, educación, etc. Y es por ello 
que se realizan investigaciones en la búsqueda de herramientas personales que ayuden a prevenir y 
minimizar los efectos, de los procesos dinámicos que la sociedad genera. Esta es la razón por la que 
se nos encomendó desde la Asamblea de la Federación Internacional de Trabajadores Sociales (2000) 
en Montreal: 
La profesión de Trabajo Social promueve el cambio social, la resolución de problemas en las 
relaciones humanas y el fortalecimiento y la liberación del pueblo para incrementar el bienestar. 
Mediante la utilización de teorías sobre el comportamiento humano y los sistemas sociales, el 
Trabajo Social interviene en los puntos en los que las personas interactúan con su entorno. Los 
principios de los Derechos Humanos y la Justicia Social son fundamentales para el Trabajo 
Social. 
Todo lo expuesto despierta el interés por acercarse a un estudio cualitativo en torno a tres 
preguntas centrales:
 - ¿Cómo se está construyendo socialmente la violencia filio-parental en el ámbito familiar y 
profesional?4
 - ¿Cómo influye la empatía en la construcción del ámbito social y educativo, ante la violencia 
filio-parental?5 
 - ¿Cómo se construyen socialmente los programas de intervención de violencia filio-parental 
en torno a la empatía?6
El presente trabajo surge de tres estudios vinculados de una línea de investigación. A través del 
desarrollo de las reflexiones formuladas en el primer estudio que da respuesta a la pregunta ¿Cómo se 
está construyendo socialmente la violencia filio-parental en el ámbito familiar y profesional? Con ello, se 
pretende realizar un viaje en paralelo al fenómeno social que nos atañe, profundizando en su proceso 
dinámico. Por medio de la revisión teórica se presentan los resultados obtenidos enlazándolos con los 
nuevos procesos teóricos de intervención.
Los trabajos que se muestran están marcados por la interacción de las conductas, las relaciones 
sociales y el lenguaje. Con esto, se hace necesario subrayar la obligación de dotar de comprensión a la 
realidad que se construye en dicha vinculación, como proceso vivo que evoluciona. Por todo lo anterior, 
se analizan las investigaciones bajo un método cualitativo, y concretamente se ha empleado el Análisis 
4Estudio 1: Análisis discursivo de la violencia filio-parental: ámbito familiar y profesional
5Estudio 2: La construcción de la violencia filio-parental y la empatía como herramienta moduladora
6Estudio 3: Análisis de los programas de intervención de violencia filio-parental en torno a la empatía
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del Discurso de Potter y Wetherell (1987), a partir de sus conceptos construcción y repertorios inter-
pretativos7. De este modo, se configuran repertorios interpretativos con cierto estilismo gramatical e 
irán acompañados de metáforas o tropos; donde la articulación de diversos repertorios dará lugar a las 
diferentes estrategias discursivas. Los elementos coincidentes y esenciales utilizados en los estudios, 
se exponen en el siguiente punto.
Método
En las investigaciones citadas se expuso una metodología cualitativa, basada en el estudio de  dife-
rentes esferas, sociales, culturales y educativas. Para ello, se propuso el de corte fenomenológico, 
porque además es idóneo para averiguar cómo influyen los ecosistemas sociales en los procesos de 
intervención de la VFP. De esta forma, se contribuye a facilitar una visión holística en la intervención de 
la VFP en los diferentes escenarios estudiados.
El procedimiento realizado en las investigaciones, es el basado en la Grounded Theory (Teoría 
fundamentada), desplegado del “muestreo teórico o con un propósito”.
Materiales
La muestra seleccionada ha sido intencional en los diferentes estudios. En las investigaciones “El 
análisis discursivo de la violencia filio-parental: ámbito profesional y familiar” y “La construcción de 
la violencia filio-parental y la empatía como herramienta moduladora”, el material empleado fueron 
las transcripciones literales de las entrevistas realizadas a los diferentes participantes. En cuanto al 
“Análisis de los programas de intervención en torno a la violencia filio-parental y la empatía”, el mate-
rial utilizado para conocer el discurso que se construye en los programas de intervención, serán los 
artículos y documentos localizados en internet, libros y folletos. La búsqueda prospectiva y retrospec-
tiva en diferentes artículos, ha permitido la consecución de algunos de los programas. Otro recurso a 
utilizar será la asistencia al II Congreso de Violencia Filio-Parental “Comprender, Describir, Evaluar e 
Intervenir”, realizado en Bilbao, el pasado mes de mayo, a través del cual se obtuvo el Libro de Actas 
del Congreso en el que se incluían la descripción de diversos programas.  
Análisis
Los materiales de los diversos estudios se han analizado bajo el enfoque socioconstruccionista, poniendo 
un especial interés en averiguar los ejes reticulares (temas principales) que utilizan los participantes, 
los programas de intervención, así como los expertos, para hablar de los significados socioculturales 
relacionados con la VFP. Por ello, se ha utilizado un método cualitativo de corte psicosocial que enlaza 
la Psicología Discursiva con el análisis crítico discursivo. Por todo, se propuso un análisis del discurso 
(AD) centrado en la propuesta de Potter y Wetherell (1987), en el que se recurrió a su unidad de análisis 
por excelencia, los repertorios interpretativos (RI). 
El análisis basado en el concepto construcción va a revelar los discursos voluntarios o no, que 
se encuentran encerrados en la lingüística, donde el lenguaje se construye anclado a la producción de 
unos fines y a la consecución de unos resultados determinados (Potter y Wetherell, 1987). Además, el 
término construcción conduce al analista al recurso donde nace el discurso con particularidades exclu-
sivas, permite utilizar algunos recursos lingüísticos y por último, redirige a un discurso en movimiento, 
con consecuencias; donde la realidad vivida se forja a partir del discurso (Potter, Stringer y Wetherell, 
1984).
De este modo, Sisto (2012) concluye que, es la construcción la que da sentido a la formación de 
nuevas realidades, interacciones sociales y modificaciones en el lenguaje, como actividad dinámica de 
los procesos sociales. Así, la unidad de análisis que va a marcar los elementos discursivos que cons-
truyen acciones y fenómenos son los repertorios interpretativos. Así mismo, Domínguez y Montalbán 
(2014, p.4) describieron la unidad de análisis como:
Marcos discursivos en el que los hablantes fundamentan la retórica de su decir, a través de 
los cuales se conoce la estructura interna de las diferentes narrativas que nos ayudarán a construir 
versiones de eventos, procesos cognitivos y otros fenómenos variados.
7Estos conceptos se definen en el apartado de análisis.
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Procedimiento
En las investigaciones citadas, el procedimiento de análisis estuvo marcado por cuatro fases princi-
pales, siguiendo la Teoría Fundamentada (Grounded Theory):
En la primera fase se ha realizado una investigación exhaustiva, selección y organización del 
material de análisis (transcripción de entrevistas, localización de agentes principales y profesionales y 
búsqueda programas de intervención en VFP).
En la segunda fase, para tener un contacto fiel y directo con el material conseguido, se han 
realizado múltiples lecturas en la que se han detectado metáforas, analogías y comparaciones, en los 
mensajes de los diferentes documentos y agentes.
En la tercera fase, se han analizado los diferentes documentos, en los que se ha detectado 
múltiples estrategias discursivas vinculadas entre sí, y de sus interconexiones se han extraído los 
repertorios interpretativos. Éstos son los que van a sustentar las diferentes estrategias discursivas. 
Es en esta etapa en la que se configuran los criterios de homogeneidad, heterogeneidad, inclusión 
y exclusión. Las dos primeras investigaciones van a compartir todos los criterios. En el de homoge-
neidad se considerarán la transcripción literal de las entrevistas de todos los participantes. En el de 
heterogeneidad, serán la edad, sexo, profesión, etc. El de inclusión comprende a todos aquellos que 
han participado en estas investigaciones. Por último, el de exclusión va a ser aquellos que declinaron 
colaborar con nosotros. En cuanto al tercer estudio, el criterio de homogeneidad lo conforman los docu-
mentos que explican su intervención. El de heterogeneidad, son la procedencia de su entidad (pública 
o privada) y los tipos de intervenciones (clínica, jurídica, SS.SS o terapéutica). El de inclusión es la 
localización de programas. Por último, el de exclusión es la no localización de los programas así como 
la no colaboración de sus entidades en facilitarlos.
El último estudio ha sido analizado con la versión 7.0 del software Atlas.ti. El proceso de análisis 
ejecutado con el programa ha sido en dos fases, una a nivel textual en el que se identifican las citas 
(segmentos de textos que construirán códigos) y una a nivel conceptual, en la que se relacionan los 
códigos con el fin de dar luz a los repertorios interpretativos.
En la cuarta fase, la validación por expertos en investigación (dos expertos nacionales y uno 
internacional), en torno a la VFP, han confrontado similitudes y dicotomías comunes, así como la 
representatividad de los repertorios interpretativos, tanto en los discursos expresados como en los 
silenciados.
Descripción de los estudios
Análisis discursivo de la violencia filio-parental: ámbito profesional y familiar
Planteamiento
La primera pregunta de investigación surgió para dar respuesta a un proyecto pedagógico de inves-
tigación cualitativa, de la asignatura de Prácticum de Investigación en el Grado de Trabajo Social. El 
objetivo general propuesto para conocer la construcción social de la violencia filio-parental en el ámbito 
familiar y profesional, supuso un acercamiento a la naturaleza cualitativa de la VFP, así como una toma 
de conciencia colectiva en torno al fenómeno social que emergía con tanta rapidez. También facilitó 
una primera toma de contacto hacia la acción social y a la investigación cualitativa, como metodología 
plausible y válida que permitía el estudio de la construcción social, en torno a ésta emergencia social. 
En un primer momento, se facilitó información a los alumnos sobre el fenómeno de la VFP. Además, se 
les dotó de las habilidades necesarias para poder descifrar y analizar una realidad tan compleja. Así, se 
diseñó el proyecto de investigación con los estudiantes. 
Participantes
El estudio estaba constituido por ocho participantes claves, en torno a la esfera de la violencia filio-pa-
rental, entre las que destacan: las familias sometidas a este fenómeno social, expertos en la temática 
de estudio y profesionales que estaban en contacto con el colectivo descrito. El elenco de ocho entre-
vistados fueron, una víctima, un agresor, una pedagoga, un educador social, una trabajadora social, un 
psicólogo, un maestro y una orientadora.
Recogida de la información
Los discursos extraídos de los participantes, se recogieron a través de la entrevista individual en profun-
didad, con una duración de sesenta a sesenta y seis minutos cada una. En éstas se perfiló un guion 
acorde a la revisión teórica y considerando, como referencia, las bases en las que se fundamentaba 
la investigación, la violencia filio-parental y los diferentes ámbitos profesionales que la tratan; con la 
intención de extraer los principales ejes temáticos que argumentaran el estudio.
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Resultados
En la construcción que ofrecieron los diferentes discursos, se identificaron tres repertorios interpreta-
tivos principales y vinculados entre sí: “La enseñanza es la obligación de la escuela pero la educación 
es el privilegio de la familia”, “Despatologizar la violencia es cuestión de límites” y “El cóctel sin valores ni 
respeto”. De forma minoritaria surgió la estrategia discursiva alternativa en el concepto de la “empatía” 
fundamentado y unido al aprendizaje constructivista, significativo y positivo desde la niñez.
Conclusiones
El estudio visualizó una construcción social dual, en torno a la VFP. Una primera presentó las expe-
riencias y sentimientos de los actores principales. La segunda solicitó el encargo y responsabilidad 
por parte de las instituciones sociales, en atención y prevención. Además, concluyó con propuestas 
centradas en la empatía, la educación y la corresponsabilidad en la educación. Así como, una contri-
bución a reflexiones claves y orientadas a la intervención socio-familiar, en pro de estimular nuevos 
modos de avanzar en la labor investigadora.
La construcción de la violencia filio-parental y la empatía como herramienta moduladora
Planteamiento
El estudio surge para dar respuesta a las preguntas planteadas en la investigación comentada. La 
confluencia de herramientas discursivas como “la empatía”, “la educación”, la “corresponsabilidad en 
la educación” construyó la idea de preguntarse si existirían otras medidas para prevenir la violencia 
filio-parental y si se podría plantear la empatía como un aspecto innovador en las intervenciones 
socio-familiares para atenuar posibles casos de violencia filio-parental (Somovilla, Aguilera, Berrocal y 
Domínguez, 2016; pp.116).
Participantes
El grupo de participantes de este estudio estuvo conformado por nueve personas relacionadas con 
la temática tratada, expertos e investigadores, profesionales relacionados con este fenómeno y los 
agentes implicados directos. La lista de participantes estuvo regida por dos trabajadoras sociales, un 
educador social, un pedagogo, un psicólogo y una psicóloga, una profesional investigadora del ámbito 
jurídico, una persona agresora y una víctima.
Recogida de información
Al igual que en el estudio anterior, la herramienta utilizada por la que se recogieron los diferentes 
discursos, fue a través de la entrevista individual en profundidad, con una duración de sesenta a 
sesenta y seis minutos cada una. En éstas se perfiló un guion acorde a la revisión teórica y teniendo 
como referencia las bases en las que se fundamentaba la investigación, la VFP y la empatía; con la 
intención de extraer los principales ejes temáticos que argumentaran el estudio.
Resultados
En la construcción discursiva se identificaron cuatro repertorios interpretativos vinculados entre ellos, 
tres principales “Descifrando el grito del delito más democrático”, “Frustración en la monarquía” y “El 
secreto: una manzana envenenada” y uno cuarto, alternativo, “De una Justicia Social a una justicia 
preventiva”.
Conclusiones
El estudió arrojó unos resultados asombrosos que remarcaron las conclusiones, debido a que todos los 
agentes entrevistados citaron encontrarse ante un tipo de violencia dual y democrática, en el que los 
agentes directos implicados, sufren por igual. Por un lado, encontramos una respuesta afirmativa ante 
la existencia de otras medidas para prevención en y de la VFP, dentro de las habilidades sociales. Por 
otro, todos los profesionales y la experta-investigadora del ámbito de Justicia, señalaron que el uso de la 
empatía en las intervenciones, han tenido unos resultados excelentes. Además, propusieron promover 
áreas de estudio, que conjugasen la violencia filio-parental y las habilidades sociales, mediante la 
modulación, motivación y empoderamiento hacia una reinserción integral; a través de un abordaje 
preventivo que derive en una intervención ágil, eficaz y coordinada. A nuestro parecer, esta investiga-
ción no estaría completa si no se realizaba un estudio en torno a cómo se formulan y concluyen los 
programas de intervención en y de la VFP, desde la empatía.
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Análisis de los programas de intervención de violencia filio-parental en torno a la empatía
Planteamiento
Este estudio surge para intentar dar respuesta a una conjunción de propuestas surgidas en las inves-
tigaciones anteriores. La primera, si se podría plantear la empatía como un aspecto innovador en las 
intervenciones socio-familiares para atenuar posibles casos de violencia filio-parental. La segunda, 
tras haber consultado a diferentes profesionales relacionados con las intervenciones, la respuesta a 
la primera premisa fue unánime al concebir la empatía como una habilidad social muy importante en 
las intervenciones y que ofrecía excelentes resultados. La unión de ambas, planteó el dilema de si, en 
los programas de intervención de VFP se trabajaba la educación basada en valores empáticos como 
un constructo modulador de promoción y como un recurso psicosocial emergente preventivo de la 
violencia filio-parental (Somovilla, et. al., 2016, pp. 115). 
Materiales
Los programas analizados bajo un análisis interpretativo y discursivo, han sido diez. Según Abadías 
(2010), cinco de ellos corresponden a los programas más distintivos a nivel nacional, y que de forma 
mayoritaria se llevan a cabo en los Centros de Intervención de Menores Infractores (CIMI), son:
 - Programa Abarca, de Fundación Diagrama. Elaborado por Emilio Fernández González, 
Director del CIMI “El Limonar”, de Sevilla. Este programa realiza un modelo de intervención 
judicial.
 - Programa de Tratamiento Educativo y Terapéutico por Maltrato Familiar Ascendente. Agencia 
de la Comunidad de Madrid para la Reeducación y Reinserción del Menor Infractor (conocido 
como Programa ARRMI). Este programa realiza un modelo de intervención judicial.
 - Programa de Intervención con Familias y Menores con Conductas de Maltrato, llevado a la 
práctica en La Colonia San Vicente Ferrer. Elaborado por María José Sánchez, María José 
Ridaura y Cristina Arias. Este programa realiza un modelo de intervención Judicial.
 - Protocolo de intervención en Violencia Filio-Parental, Escuela Vasco Navarra de Terapia 
Familiar. Elaborado por Roberto Pereira, Lorena Bertino, Juan Carlos Romero y María Luisa 
Llorente. Este acomete un modelo de intervención clínica.
 - Prevención de la Violencia Filio-Parental: El Modelo Cantabria. Este proyecto ha sido reali-
zado por el Dr. Garrido Genovés, el Instituto Cántabro de Servicios Sociales y entidades que 
colaboran con el Gobierno de Cantabria en la ejecución de medidas judiciales. Este programa 
aborda un modelo de intervención clínica y de Servicios Sociales.
Además, se aportan cinco programas más, tres de los cuales han sido rescatados del libro de 
Actas del II Congreso de Violencia Filio-Parental, y los dos restantes han sido localizados a través de 
las páginas webs de sus asociaciones:
 - Abordaje Sistémico en casos de Violencia Filio-Parental. Este programa fue presentado por 
Rosario Lobato. Además, esta metodología es compartida por la Asociación Filio, que a través 
de los movimientos sistémicos trabaja la técnica del psicodrama8. Este instrumento es acon-
sejado en el abordaje con familias. 
 - El modelo del Servicio ADOPTIA. Este programa fue expuesto por Alberto Rodríguez y Javier 
Mugica, Psicólogo y Psicoterapeuta especializados en la intervención realizada en aquellas 
familias con menores adoptados.
 - Programa de Intervención Familiar Especializado en violencia filio-parental. Este se lleva a 
efecto en el Centro Hobetzen de Berriztu. Es un programa de la Diputación Provincial de 
Bizkaia, Responsabilidad del Servicio de Mujer e Intervención Familiar (Llamazares, 2017, 
pp.106).
 - Programa RECURRA GINSO, elaborado por Javier Urra en 2012, lo llevan a la práctica en 
su sede de Madrid, abierta desde 2011. Realizan una atención ambulatoria y residencial 
mediante una intervención integral (tratado desde el problema) e individual con el menor y 
puntual con  progenitores y hermanos (en caso de necesidad). Además entre otras tareas, 
trasladan a los hijos el esfuerzo que realizan sus padres por lograr una reconciliación; y a los 
padres el voluntad de cambio de los hijos hacia el restablecimiento de la relación.
 - Amalgama 7, atención terapéutica y educativa para adolescentes, jóvenes y sus familias. 
Esta Asociación realiza funciones sociosanitarias ambulatorias en Barcelona, Madrid; socio-
sanitarias residenciales en Valldura, Julià Romea y Vallcarca y tienen un hogar de soporte 
para la reinserción social en Valldaura Nou. Aunque es un centro privado, formalizan conve-
nios con administraciones, ya que atienden a sus tutelados adolescentes. Llevan a efecto un 
8Representación en vivo de los problemas que el paciente plantea en terapia Checa, Cara, Jiménez y Knappe (2017, pp. 312).
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programa de reinserción del menor con atención integral, bio-psico-socioeducativa y legal. 
Ofrecen terapias a los menores y sus familiares (incluidos los hermanos), mediante una aten-
ción individual y grupal. 
Con todos ellos se realiza una revisión en torno al tipo de intervención que acometen, se presta 
atención al abordaje novedoso que introduzca herramientas como las habilidades sociales (la empatía), 
de forma implícita o explícita. Además, se tiene en cuenta las habilidades necesarias que deben tener 
los educadores (profesionales) para actuar en las intervenciones. Otro rasgo a tener en cuenta son los 
resultados de los programas. Por último, va a despertar nuestro interés aquel aspecto que sea inno-
vador y que justificado en la literatura científica, salga a ampliar nuevas vías de investigación. 
Recogida de información
La recogida de información, en torno a los programas de intervención nacionales relativos a la VFP, se 
realiza a través de una búsqueda exhaustiva en Google Académico, revisión de artículos, libros, folletos 
y documentos científicos (prospectiva y retrospectiva), bases de datos (Scopus, Dialnet, etc), Libro de 
actas del II Congreso Nacional de Violencia Filio Parental y la colaboración de la dos profesionales en 
VFP. La presidenta de la Asociación Filio (de Málaga), Mariela Checa, y un psicólogo especializado en 
VFP (de la provincia de Málaga), colaboraron en este trabajo y nos facilitaron, los tratamientos terapéu-
ticos que emplean en sus consultas. Además, la presidenta de Filio nos ofrece una amplia información 
en torno a otras asociaciones a nivel estatal.
Resultados 
En este estudio se han analizado diez programas de intervención en torno al tratamiento en y de 
la VFP. Del análisis discursivo se extraen cuatro repertorios interpretativos principales e intrínseca-
mente relacionados entre sí y uno alternativo. El primero, “Ya que estamos bailando, bailemos” trata de 
los distintos modelos de intervención trabajados en las centros, Clínica, Judicial, Servicios Sociales y 
Centros Educativos. El segundo, “Enseñar exige saber escuchar” recoge aquellas habilidades que los 
educadores y profesionales deben tener para realizar un abordaje de calidad. El tercero, “Responsabi-
lizar no es culpar, es educar” responde al tratamiento integral recibido por progenitores y menores, en 
el que se les invita a responsabilizarse de la situación que les ha llevado hasta ahí, pactar un compro-
miso de no violencia y reeducar sus emociones, habilidades y estrategias, que les ayuden a resolver 
sus conflictos. El cuarto, “Las cosas bien pensadas, bien acertadas” comprende los resultados de los 
programas que realizan un modelo de intervención familiar integral y argumentan una reeducación 
emocional y en habilidades. Además, surge un repertorio interpretativo alternativo “Y a mí, ¿quién me 
cuida?” referido a aquella intervención  extensible desde la prevención y la participación de la familia9.
Conclusiones
En este trabajo se ha analizado la importancia de la empatía en algunos de los programas de interven-
ción que se brindan para abordar la VFP a nivel nacional. Si retomamos la pregunta que se plantea en 
este estudio ¿Cómo se construyen los programas de intervención de violencia filio-parental en torno a 
la empatía?, podemos concluir que la empatía (entre otras habilidades sociales, como la asertividad) 
es considerada una herramienta esencial en la intervención por la mayoría de los profesionales que 
elaboran los programas. En consonancia a lo aportado por Gómez (2011), la empatía refuerza las 
habilidades de comunicación; además, de unir de forma especial a madres e hijos (Staub, 1992). De la 
misma manera, esta facilita el control de la ira (González, García, Graña, Morán, Gestería, Fernández, 
Moreno y Zapardiel, 2013). De forma explícita, se muestra la importancia del modelo sistémico en la 
intervención sobre la VFP. Así mismo Checa, Cara Jiménez Knapper (2017), señalan como algo inno-
vador el uso de técnicas como el psicodrama10 dentro de este modelo. Es muy reconfortante poder 
revelar que los directores que han formulado los programas, consideran la empatía (entre otras habili-
dades sociales, como la asertividad) como una destreza indispensable en los educadores/profesionales 
que realizan la intervención. 
En relación al tipo de intervención que se debe seguir ante este fenómeno, todos los programas 
responden a una integral e individualizada. Con cinco tipos de sesiones diferentes que se dan de forma 
simultánea, las individuales y colectivas por parte de los progenitores y los menores, y la que ambos 
realizan de forma conjunta; implicando así a los agentes partícipes en este tipo de violencia, como 
apuntaba Rojas, Vázquez y Llamazares (2016). También, esto viene a conciliar la reeducación que 
necesitan los progenitores ante un modelo educativo inadecuado (FGE, 2017). El pacto de no violencia 
9Entendiendo por familia, al núcleo familiar constituido por los progenitores y sus descendientes.
10Representación escénica de los sentimientos y emociones en terapia.
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y la toma de responsabilidad, así como la reflexión sobre las consecuencias de sus actos, les permite 
forjar nuevos vínculos que les facilita una reeducación en habilidades y valores (Staub, 2012), permi-
tiendo valorar sus emociones y formular nuevos modos de resolver los conflictos. En consecuencia, se 
promueve una reintegración familiar y social.
Es esperanzador comprobar la existencia de recursos especializados, que garantizan asistencia 
y Justicia Social a progenitores y menores, ante el fenómeno de la VFP. Cualquiera que sea el punto de 
entrada a este proceso de intervención, disponen de una cobertura hegemónica e integral.
En torno a los resultados, es necesario recalcar que la totalidad de los programas subrayan 
buenos resultados, con la intervención formulada. Esto viene a remarcar el descenso de datos apor-
tados desde la FGE (2017); a pesar de que recomienda terapias preventivas desde las instituciones, en 
pro de evitar llegar a la vía judicial. 
Resultados generales
Tomadas juntas las discusiones de las tres investigaciones, se verifican coincidencias de forma explícita 
e implícita, en los resultados. Para llegar a esto, se recogen estrategias discursivas que por asimilación 
va a permitir una vinculación de las estrategias discursivas, formuladas desde los diferentes contextos 
de y en la VFP. 
Tabla 1
Presenta el enlace de los repertorios interpretativos
ESTUDIO 1 ESTUDIO 2 ESTUDIO 3
RI1.1: La enseñanza es la obligación de la escuela, pero la educación es el privilegio 
de la familia
RI2.1: Descifrando el delito más democrático.
RI3.1: Ya que estamos bailando, bailemos.RI3.2: Enseñar exige saber escuchar.
RI1.2: Despatologizar la violencia es cuestión de límites.
RI2.3: El secreto: una manzana envenenada.
RI3.3: Responsabilizar no es culpar, es educar.
RI1.3: El cóctel sin valores ni respeto RI2.2: Frustración en la monarquía   RI3.3.Responsabilizar no es culpar, es educar.
REPERTORIOS INTERPRETATIVOS ALTERNATIVOS
RI1.4: La empatía. RI2.4: De una Justicia Social a una Justicia Preventiva 
RI3.5: Y a nosotros, ¿quién nos cuida?
RI3.4: Las cosas bien pensadas, bien acertadas.
La tabla 1 muestra la vinculación de los repertorios interpretativos con estrategias discursivas 
compartidas o similares.
Los repertorios interpretativos RI1.3, RI 2.2 y RI 3.3, son el soporte principal del ensamblaje 
discursivo que aparece en los tres estudios, donde la carencia de habilidades en los progenitores a la 
hora de educar fomenta un espacio de convivencia sin normas ni límites. Este modelo educativo, huér-
fano en respeto, valores y habilidades sociales, forja un pilar inestable en sus cimientos emocionales 
y comunicativos, a la vez que promueve una baja tolerancia a la frustración en los menores Esto se ve 
reflejado en los siguientes extractos. 
Extracto RI 1.3: “Nunca pusieron límites, nada tiene que ver dar cariño con darle todo y decirle 
a todo que sí (…) Nunca le dijeron un no y fue adquiriendo cada vez más poder. El niño o la niña 
no aprendió la tolerancia a la frustración (…) para las familias supone una vergüenza de cara a la 
sociedad, cara a su círculo cercano, exponer que tienen una situación como esta…y sobre todo cómo 
plantearlo en la sociedad que vivimos”
Extracto RI 2.2: “(…) a los padres hay que devolverles la autoridad, hay que enseñarles a ellos, 
en cuanto a autoritas, deben tener esa autoridad e imponer límites”
Extracto RI 3.3: “Se trata de mostrarles que son protagonistas y responsables de los procesos de 
aprendizaje de sus hijos, de hacerles ver su parte de responsabilidad en el origen y/o mantenimiento 
de la conducta violenta del menor, fomentando al mismo tiempo su condición de agentes de cambio en 
la dinámica familiar (…)Se aborda el tratamiento de los síntomas asociados a las personas violentas, 
centrándonos en el entrenamiento en la adquisición de empatía y habilidades básicas de comunicación 
y solución de problemas
En el RI 1.1 se fortalece la idea de que la educación debe ser instruida desde los pilares básicos 
de socialización, familia y escuela principalmente. Y para ello, se hace necesario trabajar la prevención 
en y desde ambas instituciones a fin de alcanzar una reeducación y reinserción del menor y los progeni-
tores, en la familia y en la sociedad. Además, intrínsecamente ligados a éste se encuentra el RI  2.1 que 
desvela un tipo de violencia en el que las personas víctimas y agresoras sufren y por igual, y que se da 
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en casi todas los niveles sociales, aunque preferiblemente en las clases medias y medias altas. De ahí 
que se enlace con el RI 3.1al necesitar de una actuación integral donde el problema pueda ser resca-
tado desde cualquier entrada, hacia una intervención completa. También, como garante institucional, 
se provee de profesionales con la formación, motivación y habilidades necesarias para poder transfe-
rirlas en las intervenciones. Esto facilitará la forja de un vínculo que les permitirá indagar y conseguir 
mediante la escucha y la observación, la formulación de esas necesidades sentidas y expresadas que 
les han llevado hasta allí. Lo importante es que estas habilidades les van a proveer de las herramientas 
y estrategias necesarias para salir de la autoexclusión social y familiar a la que se han visto sumidas, 
donde la culpa y la vergüenza son dos grandes losas que arrastran a las familias a un fondo insalvable. 
Por ello, solo liberándolos de la culpa y favoreciendo la reconstrucción de vínculos de apego se les 
permita reestablecer y reintegrarse como unidad familiar y como un pilar social equilibrado. Esto se 
muestra en la siguiente línea argumental.
Extracto RI 3.2.: “Deben encontrar en nosotros, no solo profesionales, sino también personas 
que comprenden y empatizan con sus sentimientos. Esto es de vital importancia para establecer con 
las familias un vínculo personal que nos permita nuestra intervención profesional. Si confían en noso-
tros como personas, lo harán como profesionales. (…) Los profesionales tenemos que ser personas 
cercanas, comprensivas y empáticas y transmitir de modo claro que estamos intentando dar soluciones 
a las familias”.
Y es que los menores necesitan sentirse escuchados y educados en valores, para poder empezar 
a configurarse de una personalidad sana, que no les haga sentirse culpables e indefensos, ante las 
exigencias de la sociedad actual. De lo contrario, se legitimarán como seres impulsivos, con un rechazo 
indiscutible ante el no, la autoridad y el control parental, ya que se autoproclaman, (a través de la herra-
mienta del miedo) con el poder y control del hogar, así como únicos receptores de múltiples derechos 
y ninguna obligación. Este hecho se muestra a continuación.
Extracto RI 1.2: “De los niños, eso, falta de control de impulso, que no admiten un no, por 
respuesta (…) quiere ser el dueño de la casa y hacer lo que le da gana. No respetar ninguna norma 
ni límites (…) el niño está muy mal criado y cuando es más grande y no tiene lo que quiere, se le va la 
pinza (…) mi padre, yo le dije <<que eres un vago>> (…) tengo dieciocho años y a mí no me tocáis ni 
de coña (…) me levantó la mano y le cogí la mano, lo cogí del cuello y lo estampé contra la pared y le 
dije <<si tienes huevos, hazme algo>> (…) me decían <<tú el coche no lo coges>> y yo <<¿Qué yo me 
voy a ir en autobús?>>, y hasta que conseguía el coche, que siempre lo conseguía, vamos.”
La necesidad de realizar una intervención proactiva a progenitores y menores queda patente, 
donde la reeducación parte de la corresponsabilidad adquirida desde las instituciones, profesionales, 
progenitores y menores. Esto se ve reflejado en el siguiente extracto.
Extracto RI 2.3: “(…) existen muchas resistencias para reestablecer los roles, en ocasiones los 
menores conocen tan bien a los padres, que saben qué conductas tener para provocar a los padres (…) 
un padre o una madre denuncian a un niño, en Fiscalía, eso es lo peor que debe de haber en el mundo 
(…) el sentimiento de culpabilidad es enorme y algo yo he hecho mal, para que esto me esté pasado a 
mí (…). Pero estamos teniendo lo que hemos criado, lo que hemos querido (…) 
Por ello, las intervenciones se realizan de forma integral y a la unidad familiar, ya que todos son 
copartícipes de este tipo de violencia y todos sufren por igual, de manera que se tiene en cuenta las 
habilidades sociales como herramienta comprensiva de su situación. Es por ello que a modo preventivo 
aparezcan discursos alternativos; en un proceso dinámico como es la VFP, las alternativas a prevenirla, 
también deban ser emprendedoras. En vista a necesitar nuevas fórmulas de prevenir e inhibir este 
fenómeno, surgieron los RI 1.4, para dar cabida a la empatía como habilidad social necesaria en el 
desenlace de la VFP, el  RI 2.4 hace hincapié en la necesaria intervención coordinada de una justicia 
preventiva, para evitar llegar a la Justicia Social y el RI 3.5, confronta la intervención hacia aquellas 
personas que componen la unidad familiar y los cuales, también sufren este tipo de violencia, aislados, 
en silencio, sin intervención y sin herramientas adecuadas para afrontar el conflicto. Este sería un 
ejemplo.
Extracto RI 3.5: “La empatía consiste en dos elementos: ponerse en el lugar del otro y ser capaz 
de dar a entender al otro que nos estamos poniendo en su lugar (…) Considerar la empatía como una 
ayuda para el control de la ira y la conducta violenta (…) Promover la empatía en todos los miembros 
de la familia (…) Promover la corresponsabilización por parte de todos los miembros de la familia y el 
intercambio positivo (…) las terapias en familia, donde el psicólogo trabaja con padres e hijo, y en su 
caso hermanos.”
Por último, el discurso presentado por el RI 3.4 se encuentra estrechamente vinculado a las apor-
taciones realizadas desde las propuestas alternativas. Éste ofrece unos resultados muy positivos, que 
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invita a entablar nuevas fórmulas de intervención con resultados muy efectivos. Dado que tras aplicar 
en sus programas de intervención actividades educativas que favorecen el aprendizaje de las habili-
dades sociales, como la empatía y la asertividad; también mencionan una baja tasa de reincidencia, 
pero una gran mayoría son debido a la confluencia de otros factores, como los actos vandálicos y el 
consumo de tóxicos.
Extracto RI 3.4: “El Programa ABARCA los resultados alcanzados son muy satisfactorios. (…)
Programa ARRMI, estas magníficas cifras son posibles gracias a un trabajo profesional y vocacional, 
a la dedicación y entrega del personal de “El Laurel”, a la atención individualizada que los chicos y 
sus familias reciben, y, por supuesto, a la confianza que los menores y sus padres demuestran en el 
ARRMI y a la voluntad de cambio con la que unos y otros trabajan. La tasa de reincidencia en este tipo 
de delitos sea realmente baja, del 3,4% desde que se puso en marcha este programa, en 2007, y de 
solo el 2,4% en 2012”.
Conclusiones generales
En los tres estudios presentados se muestran las estrategias discursivas en la construcción de la 
violencia filio-parental, desde el ámbito social, como son: el ámbito académico, la familia, profesio-
nal-experto en investigación jurídica y programas de intervención. Se trata de esferas distintas que se 
encuentran intrínsecamente enlazadas unas con otras. Por ello, los discursos se articulan sin límites 
dentro de los diferentes universos, donde la retroalimentación demanda su relación simbiótica. Esto 
es, desde el ámbito académico se construye el conocimiento especializado, que afianza el experto 
(mediante la instrucción de estudiantes, la educación, la investigación y /o la intervención). A su vez, 
el ámbito experto, se nutre de la confluencia de colaboraciones, mediante la transmisión de teorías y 
experiencias. Las familias, a su vez, forman parte del conjunto de expertos, ellas tienen la base que 
fundamenta toda la teoría, ya que es a partir de la expresión en la identificación de sus necesidades, 
donde los profesionales comienzan a programar sus intervenciones. Y es que, la evaluación final de estos 
programas son los que permiten analizar las intervenciones llevadas a cabo dentro de los programas 
junto a los resultados. Los logros alcanzados (sobre todo si son negativos), van a reconducir a una 
nueva deducción teórica, nuevas investigaciones y nuevas experiencias. Cuando los resultados son 
positivos, se busca mejorarlos. Para ello, se analizan las debilidades y amenazas dentro de programas, 
instituciones y familias, con el fin de realizar una verdadera intervención de calidad.
En una primera etapa se intentó diseñar un proyecto de investigación, con la finalidad de adquirir 
técnicas de investigación ante una realidad social. Para ello, se nos invitó a utilizar una metodología 
cualitativa, a través de la cual poder descubrir las temáticas que construyen un fenómeno social emer-
gente, como es la VFP desde las diferentes esferas que la encierran.
Se concluyó que cuando se habla de VFP, desde los diferentes contextos que la envuelven, 
se hace desde una educación parental malograda carente de normas, límites y valores; donde los 
menores mediante el miedo se hacen con el control y el poder del hogar tras una inversión de roles. 
También, se alude a diferentes factores sociales que inciden en su surgimiento, mantenimiento y croni-
ficación, mediante un autosomentimiento al ostracismo familiar (Bobic, 2002) a través de la cultura 
del silencio, por la vergüenza al qué dirán (Pereira 2011). Cabe señalar que es aquí donde aparece 
la empatía como argumento preventivo y paliativo en y de la VFP; así como la formulación de dos 
cuestiones: si existirían otras medidas para prevenir la violencia filio-parental y si se podría plantear la 
empatía como un aspecto innovador en las intervenciones socio-familiares para atenuar posibles casos 
de VFP (Somovilla et. al., 2016).
En la segunda etapa, se lleva a efecto la elaboración del Trabajo Final de Grado, del Grado de 
Trabajo Social. Para ello, se propuso dar continuidad a la investigación anterior, y es el motivo por el 
que se pensó dar respuesta a las cuestiones que en él se enunciaron. 
Este estudio concluyó que los principales agentes afectados por este tipo de violencia (progeni-
tores y menores), los profesionales y la experta investigadora jurídica, incidieron en la importancia de la 
empatía en el tratamiento de este fenómeno social. Así mismo, resaltaron los excelentes resultados de 
las intervenciones que lo llevaban a la práctica. Además, surgió un discurso alternativo que deconstruyó 
todo lo aportado por el resto de participantes, y que confirmaba la existencia de otras medidas para 
prevenir la VFP. La respuesta se planteó desde la coordinación real de todas las instituciones públicas, 
a fin de poder pasar de una Justicia Social a una justicia preventiva; evitando así alcanzar la vía judicial. 
Por último, se estimó que para completar este estudio habría que analizar los programas de interven-
ción que se utilizan para trabajar este tipo de violencia.
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En la tercera fase, para formular el Trabajo Final de Máster, del Máster de Investigación e Inter-
vención Social y Comunitaria, se decide contribuir a la continuidad del estudio, y para ello se analizan 
diez programas de intervención en VFP nacionales; así como la aplicación de la empatía en éstos. 
Se concluye que la relevancia de la empatía en los programas de intervención queda clara-
mente demostrada por los resultados. Las distintas asociaciones la incorporan en sus programas, y la 
formulan y aplican con múltiples herramientas, con la finalidad de adaptarse al problema y a la familia. 
Esta habilidad deben poseerla los profesionales de la intervención para poder transmitir el conoci-
miento de ésta, a los menores y sus progenitores. Es necesario destacar que, la empatía promueve el 
control de la ira (González, García, Graña, Morán, Gestería, Fernández, Moreno y Zapardiel, 2013) y la 
resolución de conflictos; por ello esta habilidad debe ser trasladada a todos los miembros de la familia. 
También se hace referencia a la importancia de realizar una intervención integral en la que menores y 
sus progenitores deben participar de la corresponsabilización, reeducación y reinserción; puesto que 
ambos son parte activa y pasiva del problema y ambos sufren por igual.; extensión que se promueve 
al resto de la familia.
En conclusión, el resultado más obvio que demuestra este estudio es la existencia otros medios de 
tratar la VFP. Así mismo, se muestra la efectividad real de los programas de intervención que formalizan 
entre sus contenidos actividades encaminadas al desarrollo de la empatía. Sin embargo, remitiéndonos 
a la definición aportada por SEVIFIP (2015) y los datos extraídos del INE (2016), nos preocupa esa 
figura que también sufre VFP y son los que están al cargo de los menores. Se va a dar por entendido 
que debido a las nuevas tendencias sociales y familiares, es una realidad que los abuelos han pasado 
al cuidado de sus nietos, y es aquí donde subyacen esas personas que acuña dicha definición. Se 
han aportado datos muy interesantes en base al número de denuncias realizadas por los abuelos y 
pese a ello, en ningún programa queda reflejado la intervención a esta figura. Y es aquí donde surge 
la pregunta ¿quién les cuida a ellos?, ¿qué tipo de intervención reciben? ¿Cabría ampliar el concepto 
de familia, como aquella que unida por lazos de consanguineidad, afectivo y/o económico, se dedican 
al cuidado de los menores? Como siempre, se considera que la complejidad de este fenómeno avanza 
muy rápido, por lo que su evolución sempiterna deja nuevas vía a investigar.
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Resumen
La autopsia psicológica, desde su nacimiento en la década de los 60, se ha usado como método de inves-
tigación retrospectiva en los casos de muertes equívocas. Estudia el estado psicológico de la víctima antes 
del suceso, para así determinar si pudo ser un suicidio. Debido al auge de esta herramienta la comunidad 
científica se ha percatado de una serie de limitaciones metodológicas que han de ser abordadas con el 
propósito de mejorar su fiabilidad y validez. Una de las metas principales es su estandarización para su uso 
operacional. A pesar de estas limitaciones, la autopsia psicológica es una de las herramientas más usadas 
en el estudio de los suicidios consumados, no sólo en psicología clínica, sino también en el ámbito forense. 
Su objetivo último es proporcionar información sobre los factores implicados en la conducta suicida que 
permita diseñar estrategias de prevención efectivas para este problema mundial de salud pública.
Palabras clave: autopsia psicológica; suicidio; conducta suicida; prevención e informantes clave.
Abstract
Since the creation of the psychological autopsy in the decade of 1960, this tool has been used as a retros-
pective method of research in cases of equivocal death, studying the psychological state of the victim before 
the incident, to determine if it could be a suicide. Due to the rise of this tool, the scientific community has been 
aware of a number of methodological limitations that have to be addressed in order to improve its reliability 
and validity. One of the main goals is your standardization for operational use. Despite these limitations, the 
psychological autopsy is one of the most used tools in the study of consummate suicides, not only in clinical 
psychology, but also in the forensic field. Its objective is to provide information on the factors involved in 
suicidal behavior to design effective prevention strategies for this global public health problem.
Keywords: psychological autopsy; suicide; suicidal behaviour; prevention and key informants.
La autopsia psicológica
Trabajo Fin de Grado de Julia Beatriz Cano López,  
tutorizado por Manuel Jiménez Hernández
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 75-87
75
Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el suicidio constituye uno de los objetivos priori-
tarios actuales de salud pública, no solo en nuestro país, sino a nivel global. Debido a la importancia 
del suicidio, la OMS publicó un programa para la prevención del mismo: Preventing Suicide: A Global 
Imperative (OMS, 2014). Así pues, según la OMS:
 - Más de 800.000 personas se suicidan al año, una persona cada 40 segundos. 
 - En 2015 fue la segunda causa de defunción entre las personas de 15 a 29 años.
 - Por cada suicidio, hay muchas más tentativas cada año. Un intento de suicidio no consumado 
es el factor de riesgo individual más importante.
 - El 75% de todos los suicidios se producen en países de ingresos bajos y medios.
El suicidio, del latín sui (uno mismo) y caedere (matar) se puede definir como: “acción y afecto de 
suicidarse”, mientras que por el acto de suicidarse se entiende: “quitarse voluntariamente la vida” (Real 
Academia Española, 2014). El término suicidio se refiere no sólo a una única acción, sino a un conjunto 
amplio de varios comportamientos. Se debe tener en cuenta que dentro del comportamiento suicida 
se encuentran distintos grados: los pensamientos relativos a dicho acto, conocidos bajo el término 
ideación suicida; la elaboración de un plan para llevarlo a cabo; obtención los medios necesarios; el 
intento de suicidio y, por último, realizar el acto, considerándolo suicidio consumado cuando el sujeto 
consigue el objetivo de quitarse su propia vida. Por tanto, dentro del concepto de suicidio, se tiene en 
cuenta los posibles intentos anteriores, posibles signos o el hablar sobre los pensamientos suicidas. La 
complejidad del estudio del comportamiento suicida comienza desde el análisis del propio concepto de 
suicidio o conductas suicidas, ya que hasta ahora, ningún único término, definición o taxonomía ha sido 
suficientemente exacta para representar la complejidad del conjunto de comportamientos que han sido 
sugeridos como suicidas  (Ngwena, Hosany y Sibindi, 2016).
Una de las herramientas más usadas en el estudio de los casos de suicidio consumado, es la 
conocida como autopsia psicológica, siendo hasta ahora una de las más útiles. Esta herramienta es 
ampliamente usada para clasificar muertes que pueden resultar ambiguas, esto es, aquéllas en las no 
se puede saber de manera inmediata si la persona se suicidó (Dayananda y Umesh, 2014). El término 
fue desarrollado por Edwing S. Shneidman en la década de los 60 del siglo pasado. A pesar de que en 
un principio se concibió con una finalidad médico-legal, su uso se ha generalizado como herramienta 
de investigación fundamental, tanto en el estudio de casos particulares o en el suicidio en general. Es 
conocida internacionalmente como la herramienta de elección en los estudios de suicidio consumado 
(De la Vega, 2015).
De esta manera, se puede afirmar que la principal manera de estudiar los casos de suicidio 
consumado es mediante la autopsia psicológica, que se puede definir, según De Licitra y Yavarone 
(2011), como: “un instrumento de exploración retrospectiva e indirecta de personas fallecidas, a través 
de un método inferencial, que resulta confiable en el estudio de la personalidad, los conflictos, la diná-
mica de sus vidas y brinda al especialista una valiosa información de la causalidad de los fenómenos 
tan interesantes como el suicidio o el homicidio. A través de las entrevistas a terceras personas que 
conocieron al fallecido en vida, íntimamente o profesionalmente y la revisión de documentos relacio-
nados con ésta” (en De la Vega, 2015, p. 859).
Las causas del suicidio preocupan a médicos, profesionales de la salud, responsables políticos 
y al público en general. La pregunta fundamental de qué lleva a una persona a quitarse su propia vida 
permanece no contestada a pesar de los numerosos estudios. En lo que al suicido consumado se 
refiere, el mayor obstáculo radica en que la víctima no puede ser entrevistada. La autopsia psicológica 
también se ha usado para la identificación de los factores que sitúan a las personas en riesgo de atentar 
contra la propia vida (Cavanagh, Carson, Sharpe y Lawrie, 2003).
La autopsia psicológica es considerada como un método valioso en la expansión del conocimiento 
sobre los factores que contribuyen al suicidio e identificar las estrategias potenciales de prevención 
(Hawton et al., 1998). Por ello, se describirán brevemente los factores que, basados en la autopsia 
psicológica, contribuyen a la conducta suicida: factores relacionados con la salud mental, factores 
sociodemográficos y factores familiares.
En este trabajo se abordan aspectos cruciales relacionados con la autopsia psicológica como las 
áreas a evaluar y fuentes documentales, los contextos de aplicación, el entrevistador, la importancia 
esencial de los informantes clave y otros aspectos relevantes como la nota suicida o las señales de 
advertencia los días previos al hecho. Se enfatizan los problemas metodológicos y limitaciones que 
hasta ahora ha presentado esta herramienta, según los estudios realizados, con el objetivo de mejo-
rarla, suponiendo esto un avance para las estrategias de prevención e intervención en los casos de 
suicidio. Se expone la idea clave a la que la mayoría de las publicaciones han llegado: la persecución de 
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procedimientos estandarizados en la autopsia psicológica con el fin primordial de la prevención, siendo 
uno de los principales objetivos para la OMS. Asimismo, se realiza una aproximación a la autopsia 
psicológica desde una perspectiva forense, ya que desde la investigación criminal y la medicina forense 
se han realizado numerosas aportaciones a esta técnica.
En definitiva, el objetivo del presente Trabajo de Fin de Grado es presentar la autopsia psicológica 
como herramienta científica importante en la investigación de la conducta suicida, siendo la intención 
reunir la información hasta ahora más destacada y actualizada sobre este instrumento, ofreciendo una 
síntesis general sobre las investigaciones publicadas referentes a esta temática, acentuando la impor-
tancia de los factores de riesgo con fines preventivos y la visión de futuro de esta técnica.
Metodología
Para llevar a cabo esta revisión se ha usado como base de datos electrónicos para la búsqueda de 
artículos la plataforma ProQuest, la cual contiene las bases de datos más relevantes como: PsycInfo, 
Medline, Psychology data base entre otros.
La búsqueda se realizó mediante la inclusión de los términos psychological autopsy, suicide AND 
psychological autopsy, note suicide AND psychological autopsy, psychological autopsy AND forensic 
medicine. Aceptando los artículos escritos en inglés y en español publicados, revisados por pares y 
disponibles en el fondo de revistas de la biblioteca de la Universidad de Málaga.
La autopsia psicológica
Factores relacionados con el suicidio
Dentro de la dinámica del suicidio se encuentran una serie de factores protectores y de riesgo que 
pueden considerarse como características universales. El propósito de estudiar estos factores es 
determinar qué grupos poblacionales corren mayor riesgo de suicidio, para así implementar programas 
preventivos que impidan o al menos disminuyan, las conductas suicidas (Antón et al., 2013).
Los que hasta ahora se consideran como los factores de riesgo más influyentes, según distintas 
investigaciones son: acontecimientos o circunstancias estresantes como el desempleo, las pérdidas de 
personas queridas, las discusiones con la familia o los amigos, la ruptura de relaciones y los problemas 
legales, laborales y financieros incrementan el riesgo de suicidio (Platt, 1984; Cavanagh, Owens y 
Johnstone, 1999; Thacore y Varma, 2000; Schneider. Grebner, Schnabel, Hampel, Georgi y Seidler, 
2011). También se ha estudiado el abuso de alcohol y drogas, el aislamiento social, los antecedentes 
de abuso físico y legal (Murphy y Welzel, 1990; Qin, Agerbo y Mortensen, 2003; Brown, 1999), los 
trastornos mentales (Harris y Barraclough, 1997; Cavanagh, Carson, Sharpe y Lawrie, 2003; Arse-
nault-Lapierre, Kim y Turecki, 2004) y las enfermedades somáticas incapacitantes (De Leo et al., 1999; 
Manoranjithan, Rajkumar, Thangaduran, Prasad, Jayakayan y Jacob, 2010). Igualmente, habría que 
añadir las tentativas de suicidio previas (Moscicki, 1997) y una historia familiar de suicidio y/o enfer-
medad mental (Runeson, 1998; Runeson y Asberg, 2003; Kim et al., 2005).
Por otro lado, los factores protectores, igualmente importantes, no han sido tan estudiados como 
los anteriores. Los más investigados han sido: participación en actividades religiosas y comunitarias, 
tener niños pequeños, un seguimiento médico continuado o estar embarazada (Kposowa, 2000; Qin y 
Mortensen 2003; Kodaka Matsumoto, Yamauchi,  Takai, Shirakawa y Takeshima, 2017).
Según Antón et al. (2013), las variables familiares y personales consideradas como factores de 
riesgo asociadas al suicidio son: la presencia de una enfermedad crónica, tentativas previas de suicidio, 
antecedentes familiares de suicidio, la agregación familiar de enfermedad mental y una separación 
temprana materna y paterna. Las variables sociodemográficas que resultaron ser factores de riesgo 
fueron vivir solo y no trabajar, aunque este último está condicionado por la edad de la población, así 
que este dato debe tomarse con precaución. Y por último, la variable de salud mental asociada que 
se encuentra con diferencia en la mayoría de investigaciones, es la presencia de un trastorno mental, 
siendo la probabilidad más elevada, por grupos diagnósticos, los trastornos del estado de ánimo en 
primer lugar, seguidos por el grupo de las esquizofrenias. En la Tabla 1 se recogen los factores de 
riesgo más importantes según la OMS (2012).
Otro aspecto a tener en cuenta de cara a los programas de prevención, es el hecho de que 
los registros a nivel mundial tienden a ser mayores entre los hombres en comparación con el de las 
mujeres (OMS, 2014), por lo que existen diferencias entre sexo en la prevalencia de los factores de 
riesgo (Kodaka et al., 2017; Ross, Kolves y De Leo, 2017).
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Factores de riesgo del suicidio (OMS, 2012)
Individuales Socioculturales Situacionales
 - Intento de suicidio previo
 - Trastorno mental
 - Abuso de alcohol o drogas
 - Desesperanza
 - Sensación de aislamiento
 - Carencia de apoyo social
 - Tendencias agresivas
 - Impulsividad
 - Historia de traumas o abusos
 - Malestar (distress) emocional agudo
 - Enfermedades físicas importantes o 
crónicas, dolor crónico
 - Historia familiar de suicidio
 - Factores neurobiológicos
 - Estigma asociado a la búsqueda de 
ayuda
 - Barreras para acceder a  recursos de 
salud, especialmente al tratamiento 
de la enfermedad mental y abuso de 
sustancias
 - Ciertas creencias culturales o religiosas 
(por ej., las creencia de que el suicidio 
es una solución noble para un dilema 
personal)
 - Comportamientos de exposición al 
suicidio: a través de los medios e 
influencia de otros que se han suicidado
 - Pérdida de trabajo o problemas 
financieros
 - Pérdidas de relaciones o sociales
 - Fácil acceso a medios letales
 - Agrupaciones locales de suicidio que 
tienen una influencia contagiosa
 - Acontecimientos vitales estresantes
Características de la autopsia psicológica
La autopsia psicológica comienza por el contacto con los entrevistados, siendo precavidos con la 
manera de acercarse a los allegados, pues estos tienen sus propias necesidades. El método para 
contactar suele ser por carta o por teléfono. Respecto a cuándo hacerlo también ha sido bastante 
debatido, pero existe la idea general de que debe ser después de los tres meses y antes de seis o doce 
meses, dependiendo del autor. El factor del tiempo es importante ya que afecta a la validez y fiabilidad 
de la información que aporte el informante, ya que la carga emocional puede distorsionar los recuerdos 
si se hace muy pronto, y si se deja pasar mucho tiempo se dificulta el recuerdo, obteniendo una infor-
mación sesgada (De la Vega, 2015). 
Uso y aplicaciones de la autopsia psicológica
La autopsia psicológica tiene diversos usos, principalmente son: entender el suicidio, con el objetivo 
de desarrollar servicios efectivos para su prevención; entender la personalidad de la persona, siendo 
bastante significativo en el estudio de la conducta suicida; entender la intención y el motivo; en la 
investigación de casos criminales, en Estados Unidos fue aceptada en los tribunales para ayudar a 
decidir a los jurados; en los seguros de vida, si la compañía debe pagar o no el seguro; en la atención y 
responsabilidad institucional, ya que instituciones como la cárcel tienen responsabilidad de determinar 
el riesgo de suicidio y tomar las precauciones necesarias; en los casos de mala práctica clínica; en la 
investigación de la epidemiología; y en los intereses comunitarios y salud pública (Dayananda y Babu, 
2014; Torres, 2007).
Elementos de la autopsia psicológica
Los elementos a evaluar con el fin de recoger el máximo de información disponible son los sociode-
mográficos (edad, sexo, situación económica, creencias), trayectoria vital, entorno familiar (estructura, 
estado civil, relaciones previas), antecedentes médicos, antecedentes psiquiátricos, contactos con 
los servicios sanitarios, cambios significativos los meses previos (funcionalidad, donaciones, cambios 
testamento), factores estresantes recientes (eventos traumáticos, problemas legales, fallecimientos 
recientes, suicidios en su entorno, pérdidas significativas), escalas estandarizadas (impulsividad, 
agresividad, riesgo suicida), hábitos tóxicos, detalles sobre la muerte (causa, lugar, si avisó, quién lo 
encontró), antecedentes de suicidio y una propia valoración del entrevistado. Esta información se puede 
obtener a través de las entrevistas semiestructuradas, las cuales sistematizan el proceso, siendo la 
más conocida el SSIPA (Semi-Structured Interview for Psychological Autopsy), la cual consta de cuatro 
módulos: precipitantes y factores estresantes, motivación, letalidad e intencionalidad. En la tabla 2 se 
pueden observar los elementos indispensables a evaluar en la autopsia psicológica (De la Vega, 2015).
Fuentes de información
Una fuente de información especialmente importante son los forenses, los cuales suelen responder 
positivamente cuando se expone toda la finalidad del estudio, ya que la principal preocupación es 
proteger a los familiares y que estos no se sientan presionados a participar, asegurándose de que 
exista un interés legítimo en los detalles de cada suicidio. De igual manera, se pueden solicitar los datos 
al médico de cabecera ya que posee informes médicos que pueden resultar de utilidad, también pueden 
ayudar a identificar los informantes clave más apropiados. Una fuente alternativa pueden ser informes 
psiquiátricos, en el caso de que la persona hubiese estado internada poco antes del suceso. Para 
acceder a la información que estas tres fuentes pueden facilitar es necesaria una aprobación oficial 
(Hawton et al., 1998). Otras fuentes de información son los diarios de la persona, documentos elec-
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trónicos (correos, móviles, historial de navegación), cartas, fotografías, recortes de prensa, registros 
bancarios o testimonios de testigos. A continuación, en la Tabla 3 se muestran los tipos de documentos 
que pueden servir como fuente de información necesaria en la autopsia psicológica (De la Vega, 2015).
Tabla 2
Elementos indispensables en la autopsia psicológica. (De la Vega, 2015)
Identificación del entrevistado  - Nombre.
 - Edad.
 - Relación con el fallecido.
Sociodemográficos  - Edad. 
 - Sexo. 
 - Ganancias/ situación económica.
 - Religiosidad/ creencias.
Trayectoria vital  - Sitios en los que ha vivido.
 - Estudios.
 - Historia laboral.
 - Aficiones.
Entorno familiar  - Estructura familia de origen.
 - Estado civil.
 - Relaciones previas.
 - Hijos.
 - Convivencia.
 - Relaciones sociales.
Antecedentes médicos  - Diagnósticos.
 - Tratamientos.
 - Especial atención al dolor crónico, enfermedades terminales o 
limitantes.
Antecedentes psiquiátricos  - Diagnósticos previos.




 - Antecedentes psiquiátricos familiares.
Contactos servicios sanitarios  - Fechas.
 - Motivo de contacto.
Cambios significativos en los meses previos  - Aspectos.
 - Cambios clínicos.
 - Rendimiento/ Funcionalidad.
 - Verbalizaciones autolíticas.
 - Donaciones
 - Cambios en el testamento.
 - Preparación del funeral.
Factores estresantes recientes  - Eventos traumáticos.
 - Fallecimientos recientes.
 - Problemas legales.
 - Suicidios recientes en su entorno.
 - Aniversarios o fechas especiales.
 - Pérdidas significativas (trabajo, casa, status social…).
Escalas estandarizadas  - Impulsividad.
 - Agresividad.
 - Riesgo suicida.
 - Escalas diagnósticas.
Hábitos tóxicos  - Tipos de sustancias/ Cantidades
 - Vías de administración/ consumo.
 - Periodos de abstinencia.
Detalles sobre la muerte  - Causa.
 - Lugar.
 - Si lo presenció alguien.
 - Si avisó de lo que iba a hacer.
 - Quién lo encontró.
 - Descripción de la nota de despedida si la hubiera.
Antecedentes de suicidio  - Personales y familiares/ del entorno.
 - Fechas.
 - Métodos empleados.
 - Atención que recibió.
 - Actitud ante el suicidio.
 - Acceso a métodos letales.
Valoración del entrevistado  - Estado clínico.
 - Valoración del riesgo suicida.
Informantes clave
El elemento fundamental en el proceso de la autopsia psicológica son los informantes clave, conside-
rados como las personas pertenecientes al círculo más cercano del fallecido, que contribuye a aportar 
la información necesaria para el estudio del caso. El perfil del informante suele variar. Principalmente 
se recurre a los cónyuges, padres, hermanos, compañeros de trabajo, amigos, psicólogos. Así mismo, 
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 75-87
80
LA AUTOPSIA PSICOLÓGICA
el número de informantes clave varía en cada caso particular, lo cual se verá más adelante como un 
posible motivo de limitación metodológica (Pouliot y De Leo, 2006). 
Tabla 3
Fuentes de información. (De la Vega, 2015)
Historial médico (orgánico y psiquiátrico).
Diarios.
Documentos electrónicos (correos, móviles, historial de navegación).






Documentos judiciales (denuncias, resoluciones).
Informes policiales.
Testimonios de testigos (si los hubiera).
Informe de la autopsia forense.
Informe toxicológico.
Lugar e impacto de la entrevista
La entrevista, normalmente tiene lugar en la casa del informante o en un entorno neutro como un centro 
médico. En relación a la duración de la entrevista, puede tomar entre dos y cinco horas recoger toda la 
información necesaria, por lo que la persona entrevistada ha de ser advertida sobre esto, adaptándose 
a las necesidades de cada informante. Se debe comenzar por preguntas abiertas antes de pasar a las 
cerradas. Se suelen hacer ciertas recomendaciones como no tomar demasiadas notas, ya que si es 
posible, la mayoría de informantes clave permiten la grabación de la entrevista, lo que permite fluir más 
al entrevistador. En todo momento se debe respetar la integridad del fallecido, de la misma manera, el 
informante debe sentirse libre a no tratar cuestiones que le resulten sensibles y detener la entrevista en 
cualquier momento sin sentirse culpable. Se tiene que tener en cuenta que no todos los familiares verán 
la muerte como un suicidio, por lo que se debe respetar su punto de vista. Para finalizar la entrevista se 
sugiere terminar con algún aspecto positivo (Hawton et al., 1998).
El impacto que en la mayoría de ocasiones tiene la entrevista es positivo, observándose ganan-
cias emocionales en los miembros de la familia, ya que tienen la oportunidad de expresar sentimientos 
hasta ahora oprimidos y dar su propio punto de vista sobre lo ocurrido. En ocasiones, la entrevista 
puede ser el primer tipo de apoyo, atención o herramienta de adaptación para ellos, pues hablan del 
evento sin ser juzgados, en un entorno que les ofrece comprensión y empatía. Esta interacción les 
ayuda a abordar mejor el tema, tanto de manera interna, como socialmente (Gonçalves et al., 2012).
Entrevistadores
Por lo que respecta a los entrevistadores, la mayoría de estudios han utilizado principalmente psiquia-
tras o psicólogos, aunque algunos otros han usado trabajadores sociales o personal de enfermería. 
El entrevistador debe tener experiencia en clínica o en las ciencias sociales, además de ser capaz 
de empatizar sin implicarse demasiado emocionalmente. Las características del entrevistador, tales 
como la edad, sexo, personalidad, nivel de educación o estado de ánimo entre otras, pueden influir en 
la obtención de la información. Como ya ha sido comentado, el nivel de experiencia y práctica de los 
entrevistadores influye en la fiabilidad y validez de los datos, por lo que en muchas ocasiones es nece-
sario realizar un entrenamiento previo con los entrevistadores para minimizar los sesgos. La entrevista 
y el proceso en sí mismo, al tratarse de una situación difícil y emocional para el entrevistado, pueden 
causar impacto en el profesional que la lleva a cabo. En determinados estudios los entrevistadores 
refieren llegar a sus propios límites, y a menudo experimentan notables sentimientos relacionados con 
la muerte, el dolor y el sufrimiento. Ante esto se le proporciona apoyo y ayuda por parte de sus compa-
ñeros y los grupos de discusión creados alrededor del caso, donde se debaten, se aclaran dudas y se 
comentan las dificultades (Gonçalves et al., 2012; Hawton et al., 1998; Pouliot y De Leo, 2006).
Nota suicida
Uno de los elementos que se pueden encontrar en la escena de un suicidio y que puede aclarar algunos 
aspectos necesarios para la autopsia psicológica es la nota suicida. Hay varios tipos de notas suicidas: 
de despedida, agradeciendo a las personas cercanas y desculpabilizándolas ante su decisión; dando 
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instrucciones sobre qué hacer con su cuerpo o pertenencias; de acusación, intentando culpabilizar a 
otros, como intento manipulador de cargar a otros con su muerte; de peticiones de perdón, disculpán-
dose por el sufrimiento causado; o justificando el propio suicidio (por cuestiones de honor o aspectos 
culturales). La nota puede aportar datos sobre lo que el suicida quería decir en sus últimos momentos, 
de su estado de soledad, de desesperación, rabia, culpabilidad…en definitiva, de sus razones para 
llegar al suicidio. Es un elemento clave al constituir una fuente de información sobre el estado mental 
del suicida. Además de la tipología de la nota y el análisis de otros aspectos relacionados con la misma, 
facilita un mejor conocimiento de las circunstancias de la muerte y de la intencionalidad de la misma, 
como culpar a otros, posibles llamadas de atención, etc. El análisis de estos elementos, los peritajes 
y análisis grafológicos pasan a ser en piezas clave fundamentales en la autopsia psicológica. Así, la 
nota suicida implica preparación del hecho y del intento suicida, lo que conlleva premeditación. Igual-
mente, permite calificar una muerte como sospechosa y encauzar las investigaciones para corroborarlo 
(Acinas, Robles y Peláez-Fernández, 2015).
Señales de advertencia
El último aspecto a tener en cuenta son las señales de advertencia en los días previos al suicidio, pues 
pueden aportar información sobre las oportunidades previas de intervención. En 2003 la American 
Association of Suicidology (AAS) convocó a un grupo de expertos para acordar las diez señales de 
advertencia más comunes, y para trasladarlo al público, usaron la nemotecnia en inglés IS PATH 
WARM, las iniciales corresponden con las palabras en inglés Ideation (ideación), Substance use (uso 
de sustancias), Purposelessness (sin razones para vivir), Anxiety (ansiedad), feeling Trapped (senti-
mientos de estar atrapado, sin salida), Hopelessness (desesperanza), Withdrawal/isolation (soledad), 
Recklessness (imprudencia) y Mood changes (cambios de humor). Esta lista se basa en el consenso 
de los expertos aunque con pocas pruebas empíricas. Se puede preguntar a los informantes clave 
si observaron alguna de estas señales 30 días antes del suicidio, si hubo alguna oportunidad de que 
fuese rescatado o sobre el lapso de tiempo de las dos semanas anteriores a la muerte, un día antes o 
ese mismo día, en busca de algún evento significante (Ramchand, Franklin, Thornton, Deland y Rouse 
2017).
Problemas metodológicos y limitaciones
La autopsia psicológica ha sido constantemente revisada y perfeccionada, por lo que a lo largo de ese 
proceso se han manifestado una serie de problemas metodológicos, tales como el diseño de inves-
tigación, identificación de sujetos, fuentes de información, el acercamiento con los familiares y otros 
informantes clave, etc. (Hawton et al., 1998).
Los problemas relacionados con el diseño de la investigación, dada su relevancia, pueden afectar 
a todo el proceso, ya que la búsqueda inicial de preguntas e hipótesis determinará el estudio, incluyendo 
las áreas en las que se centrarán los informantes y la elección de las personas que pertenecerán al 
grupo control. Se le debe prestar particular atención a la definición de los criterios de inclusión y exclu-
sión de los casos, pues existen categorías de suicidios indeterminados (veredicto abierto) en los que 
una minoría no son suicidios, al igual que existen casos de accidentes (suelen ser accidentes de coche 
con un solo conductor o ahogamientos) que no son verdaderos accidentes, por lo que estos aspectos 
han de ser tomados en cuenta al elegir las muestras de los grupos. Esta limitación se puede deber a 
la existencia de casos que no se informan, bien por la falta de coordinación entre los dispositivos o por 
la deficiente identificación de los mismos. Éste es, precisamente, uno de los objetivos de la autopsia 
psicológica que tiene bastante importancia metodológica y no es extraño entre los equipos que inves-
tigan el suicidio consumado. Igualmente, se recomienda incluir grupo control en las investigaciones, 
seleccionándolos acorde a la hipótesis del estudio, incluso habrá ocasiones en las que este tenga más 
de un foco de atención y esto requiera disponer de dos grupos controles (Hawton el at., 1998).
También han de tenerse en cuenta dos aspectos relacionados con los informantes clave. En 
primer lugar, el impacto que puede producir la entrevista en ellos, y en segundo lugar el sesgo cono-
cido como el sesgo del informador. Con respecto al primer aspecto, dentro del impacto emocional que 
puede provocar la entrevista se puede encontrar que algunos familiares pueden tener respuestas nega-
tivas ante esta, como estrés, enfado y culpa, aunque se trata de una minoría, ya que lo normal es que 
informen de los beneficios que les ha reportado la entrevista (Hawton et al., 1998). En segundo lugar, el 
sesgo del informador hace referencia a que los informadores no pueden garantizar una completa fiabi-
lidad de la información aportada, pues existen una serie de factores que pueden modificar la cantidad 
o la calidad de la información que proporcionan, así se puede destacar:
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 - El estado emocional en el que se encuentra puede no ser neutro, pues en muchas ocasiones 
el suicidio ha sido la última manifestación de muchos años de lucha contra una enfermedad 
mental.
 - Pueden surgir dificultades para recordar rasgos previos o eventos.
 - La actitud de los familiares hacia el suicidio puede provocar que rechacen o minimicen esa 
posibilidad (por motivos religiosos, de indemnización del seguro, por perjudicar la imagen del 
fallecido…).
El margen de error puede reducirse cotejando la información con los documentos disponibles y 
contrastando con varias fuentes de información, lo que supone un esfuerzo adicional que no siempre es 
posible realizar. Se puede entrevistar a más de una persona por casa caso, a la misma persona en dos 
momentos distintos, con distintos entrevistadores o con distintos métodos de evaluación. Un problema 
añadido es el hecho de que la principal fuente de información dependa de las personas cercanas, pues 
esto supone un problema cuando se niegan a participar en las autopsias, lo cual supone una pérdida de 
información que puede sesgar la recogida de datos. Sin embargo, hay que señalar que la participación 
de los familiares en este tipo de estudios suele ser muy alta, superior al 80% e incluso llegando al 100% 
dependiendo del estudio (De la Vega, 2015).
La falta de control sistemático en el tipo de informantes clave y en su número en los diseños de 
investigación son dos de las debilidades más importantes en muchos estudios sobre la autopsia psico-
lógica. Tanto entre investigaciones, como dentro de las mismas, estas diferencias son muy notorias. 
Informantes clave con distintos perfiles son llamados para dar información, y su número no se mantiene 
constante a lo largo de los casos. El efecto de tal variabilidad debido a las diferentes características de 
los informantes clave y su número es un factor más que  puede afectar en la comparabilidad y fiabilidad 
de los datos recogidos. Se ha documentado la importancia del perfil del informante en relación a los 
datos que puede aportar. Así, es más probable que un amigo cercano conozca determinados aspectos 
como un consumo de drogas ocasional, información que ignoran los padres (Pouliot y De Leo, 2006).
Por su parte, los entrevistadores también pueden ser una fuente de sesgo si no están lo sufi-
cientemente entrenados en el proceso de la entrevista. Puede ocurrir que ésta se vea sesgada en la 
dirección de la propia percepción del entrevistador sobre el relato de los síntomas. También es posible 
que los entrevistadores fabriquen respuestas cuando el informante ha sido incapaz de responder a 
una pregunta, al replantearlas o al omitir algunas que estén incluidas en los instrumentos. Por ello, 
es necesario que los entrevistadores tengan experiencia clínica en realizar entrevistas, por lo que es 
común que para garantizar la calidad de las investigaciones se cuenten con equipos que formen a los 
entrevistadores a través de prácticas o seminarios, o/y llevar a cabo reuniones de consenso con inves-
tigadores más cualificados con los que poder poner en común los casos, aclarar dudas y comentar las 
dificultades. Incluso está bien documentado que los participantes reaccionan ante las características 
psicológicas y sociales del investigador, tales como la personalidad, humor, edad o género (Gonçalves 
et al., 2012; Pouliot y De Leo, 2006). 
Por todas estas limitaciones metodológicas, algunos autores recomiendan complementar la 
pauta de entrevista con algún otro instrumento indirecto de diagnóstico, proponiendo utilizar inventarios 
de personalidad, listas de adjetivos…por medio de los cuales sería posible obtener información obje-
tiva de una persona a partir de una fuente indirecta; no obstante, la técnica sigue en discusión, siendo 
objeto de serios cuestionamientos (Torres, 2007).
La búsqueda de un procedimiento estándar
Existe cierta diversidad de perspectivas y orientaciones en la autopsia psicológica. Se encuentran al 
menos dos enfoques metodológicos: cuantitativos y cualitativos; cada uno con sus deseos y limita-
ciones, que necesariamente han de ser juzgados según la perspectiva escogida y fundamentada por el 
investigador. En los modelos de autopsia psicológica hay variedad en la extensión, estructura, enfoque 
hacia los datos objetivos, enfoque hacia el material subjetivo, etc. Si bien es cierto que se dirigen los 
esfuerzos hacia la comprensión del modo en el que ocurre un deceso equívoco o indeterminado, la 
mayoría de autores coinciden en que no existe un modelo universal, único y consensuado (Torres, 
2007).
El hecho de que no exista un protocolo bien definido para realizar la autopsia psicológica ha 
supuesto que la mayoría de autores que han escrito o investigado sobre este tema hayan llegado a la 
misma conclusión: la necesidad de un procedimiento que sirva de referencia, modelo o patrón en el 
método de realización de la autopsia psicológica para su uso operacional.
La justificación de dicho protocolo estandarizado se encuentra en la importancia de los límites 
metodológicos, la falta de equivalencia en el diseño de los estudios y las inconsistencias entre los resul-
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tados de diversas investigaciones. Con este procedimiento estereotipado se conseguirían datos más 
fiables y con mayor validez en los hallazgos incipientes del uso de este método de investigación. Igual-
mente, el uso de instrumentos estandarizados y/o entrevistas estructuradas favorecerá la apropiada 
ponderación de las variables implicadas en el suicidio (Pouliot y De Leo, 2006).
Esta estandarización, con su consiguiente homologación y homogeneización de los procedi-
mientos necesarios para llevar a cabo la autopsia psicológica, también beneficiaría la investigación y 
la divulgación de resultados obtenidos. Esto podría repercutir en un mayor número de investigaciones 
gracias a las facilidades y beneficios obtenidos de esta actuación estereotipada (Acinas, Robles y 
Peláez-Fernández, 2015).
Por estas razones, desde hace unos años se reclama la implantación de un protocolo a seguir 
en la realización de la autopsia psicológica, así se conseguiría la unificación de todos los trabajos e 
investigaciones, además de una mayor fiabilidad y validez de los mismos.
La autopsia psicológica desde una perspectiva forense
Una de las utilidades de la autopsia psicológica es la investigación forense. La centralización de las 
autopsias en los institutos de medicina legal facilita la homogenización del método de trabajo y la 
consistencia de los resultados a nivel práctico-judicial y de investigación (Guija, Giner, Marín, Blanco y 
Parejo-Merino, 2012). 
La autopsia psicológica se nutre de un sinfín de teorías y conocimientos que no sólo provienen 
de la psicología más básica y teórica, sino que toma base de otras ramas de la psicología relacionadas 
con el derecho, la criminología y la victimología, así como de especialidades propias de la medicina 
legal y forense o la sociología, entre otras. Existe una estrecha relación entre todas estas ciencias, 
siendo difícil establecer dónde está el límite de actuación de una u otra (Velasco, 2014).
En el ámbito forense el proceso de entrevista se plantea en función de las necesidades del 
entrevistador y de los requerimientos legales y no de la persona que acude a la misma, como sería el 
caso de las sesiones clínicas. En el caso de la investigación forense las necesidades que plantea el 
proceso pueden no ser las mismas que las de la persona evaluada por diversos motivos: proceso de 
duelo, necesidad de mentir para no inculparse o inculpar a otra persona, querer manipular adrede para 
perjudicar o beneficiar al sujeto evaluado, etc. (Velasco, 2014).
En cuanto a los instrumentos específicos más comúnmente utilizados en el ámbito de la evalua-
ción forense retrospectiva se encuentran los siguientes:
Lista de verificaciones de criterios que permiten la organización de la información en función de 
su ocurrencia o no según una serie de características determinadas; de esta manera se puede deter-
minar la probabilidad de un modo de muerte particular o de las posibles condiciones psicológicas de 
la persona que se está evaluando. Así, se puede usar la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck, 
Scheyler y Herman (1974).
Instrumentos estructurados y con tablas de baremos que, a través de una aplicación más mecá-
nica, pretenden reducir los sesgos tanto en los procedimientos usados para obtener información como 
en los criterios tenidos en cuenta para proponer conclusiones finales. A modo de ejemplo, los Opera-
tional Criteria for the Determination of Suicide (ECDS-1) o la Semi-Structured Interview for Psychological 
Autopsy (SSIPA).
En investigación criminal existen otras técnicas que igualmente se basan en reconstrucciones. 
Según Velasco (2014) las técnicas más conocidas son la entrevista cognitiva, el Análisis de Muertes 
Equívocas (Equivocal Death Analysis, EDA) y los perfiles de personalidad criminal, este último más 
común en Estados Unidos y dirigida al victimario. 
La entrevista cognitiva, está fundamentada en los recuerdos y sus asociaciones con los orígenes 
externos y contextuales, siendo el objetivo de la misma conseguir una mejor evocación de los recuerdos, 
lo que también persigue la autopsia psicológica.
El EDA, es una técnica desarrollada en las oficinas del FBI. Presenta varias diferencias con la 
autopsia psicológica, a pesar de que ambas se enfocan en la persona fallecida e implican reconstruir 
un perfil de su personalidad. El EDA se aplica sólo para determinar la causa de la muerte, se basa en la 
evidencia lograda por una unidad policial y, en base a ella, generar un análisis psicológico de la víctima 
formulando una opinión vinculada con el modo en que se produjo la muerte, expresada en términos 
categóricos o absolutos, más que como una probabilidad, característica esta última de la autopsia 
psicológica. El EDA puede realizarlo cualquier persona, sin necesidad de que sea especialista en salud 
metal, de forma que las conclusiones no son conclusiones forenses estrictamente. Es por ello que esta 
técnica ha quedado en un segundo plano, ya que la autopsia psicológica desarrolla todo un análisis 
psicológico realizado por profesionales de la salud mental y expertos en ciencias forenses, apoyado 
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en teorías científicas. Otra de las diferencias sustanciales es que, si bien la autopsia psicológica debe 
realizarse en un lapso de tiempo lo más breve posible, el análisis victimológico EDA puede realizarse 
transcurrido mucho tiempo desde el acontecimiento investigado, pues los datos están basados en revi-
siones de las investigaciones policiales y no en una investigación directa del suceso (Velasco, 2014).
Por último, los perfiles de personalidad criminal o perfilación criminales una técnica psicológica 
usada en investigación policial. Su objetivo es determinar cuál es el perfil del posible autor de los 
hechos sobre la base psicosocial del comportamiento humano. Tratan de determinar cuál es su perso-
nalidad y el modus operandi asociado a la misma, lo cual sirve para concentrar la investigación en un 
tipo particular de sospechoso, el que coincida con determinadas características conductuales. Se trata 
de una práctica que puede usarse en contextos muy limitados en la que la escena del crimen aporta por 
sí misma información e indicios de la personalidad del victimario y de la posible patología afín, si es que 
la hubiera. Consiste en la descripción, explicación y predicción de las características sociodemográ-
ficas, criminológicas y psicológicas de las personas que han cometido algún delito, además de incluir 
un análisis de las semejanzas y diferencias entre agresores que comenten el mismo tipo de delito. La 
principal diferencia con la autopsia psicológica es que, en el caso de los perfiles criminales, el foco de 
atención no es la víctima sino el victimario, una persona viva, autora del crimen y desconocida por quien 
investiga el caso (Velasco, 2014).
Desde una perspectiva forense la autopsia psicológica ofrece un informe pericial, aportando datos 
probabilísticos que permitan determinar la causa de la muerte en circunstancias dudosas, sirviendo 
como herramienta de apoyo a jueces y tribunales en procesos legales, o como fuente de información 
para la elaboración de informes estadísticos en casos de investigaciones (Velasco, 2014).
La realización de la autopsia psicológica junto con los estudios epidemiológicos, reclutamiento 
de casos y controles y la obtención de muestras biológicas proporcionan aportaciones esenciales en 
los que la medicina forense juega un papel importante con el fin de que los resultados obtenidos 
puedan ser de utilidad en las estrategias de prevención y tratamiento de las conductas suicidas (Guija 
et al., 2012).
Conclusiones
El objetivo principal de este trabajo ha sido la actualización bibliográfica sobre la autopsia psicológica.
Una característica fundamental y común a todas las evaluaciones psicológicas reconstructivas la 
constituye el hecho de que se realizan en ausencia del evaluado. Por dicho motivo todas han sido fuer-
temente criticadas en cuanto a su validez y fiabilidad como procedimientos científicos. A pesar de esto, 
la autopsia psicológica es la más seriamente abordada y debatida por las ciencias del comportamiento, 
y particularmente por los profesionales del área de salud mental (Torres, 2007).
Pese a dichas críticas, el método de investigación de la autopsia psicológica es uno de los 
recursos más valiosos para expandir el conocimiento de los factores que contribuyen al suicidio e 
identificar las estrategias de prevención potenciales. Esta herramienta también ayuda a interpretar 
correctamente los resultados epidemiológicos de las investigaciones (Hawton, 1998).
Una variable bastante estudiada en relación al suicidio han sido los trastornos psiquiátricos, 
sin embargo, actualmente se demanda que sean equilibrados por un mejor análisis de la contribución 
socio-ambiental a la conducta suicida (Pouliot y De Leo, 2006). Aun así, los trastornos psiquiátricos 
siguen siendo un subgrupo particular con alto riesgo en el que hay que focalizarse de manera especial. 
Una de las estrategias propuestas para disminuir las tasas de suicidio en este subgrupo ha sido mejorar 
la detección y tratamiento de los trastornos mentales, particularmente en la atención médica primaria 
(Cavanagh et al., 2003). De igual manera, también es importante mejorar los protocolos de identifica-
ción de personas sin diagnóstico psiquiátrico que puedan estar en riesgo, ya que suelen ser invisibles 
para los sistemas de salud y los servicios psicosociales (Law, Wong y Yip, 2014).
Asimismo, se necesita más investigación para la identificación de los componentes del proceso 
suicida, pues hará factible ofrecer la información más útil para determinar las estrategias efectivas 
potenciales para la prevención del suicidio, como por ejemplo, el papel que juegan de las dimensiones 
de personalidad en el comportamiento suicida (Hawton et al., 1998). La autopsia psicológica puede 
ofrecer información sobre qué poblaciones son las que más necesitan dicha prevención, pues presenta 
datos sobre los factores de riesgo del comportamiento suicida, aunque son muchos e interactúan entre 
sí, lo que dificulta el estudio e identificación de los mismos. Aun así, conocer las dimensiones de perso-
nalidad, características y rasgos de aquellas personas con mayor predisposición al suicidio, así como 
los contextos en que se desenvuelven, los cuales también poseen diversos factores de riesgo, facilitará 
su detección para ofrecerles la ayuda necesaria.
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Una línea propuesta por diversas investigaciones es que los futuros estudios deben focalizarse 
en las interacciones entre trastornos mentales particulares, las adversidades sociales, el aislamiento 
social y comunicaciones previas al intento de suicidio, pues estos son los factores clave que siempre 
aparecen al estudiar los casos de suicidio consumado (Cavanagh et al., 2003).
Se debe tener en cuenta que el patrón de la conducta suicida cambia con el paso del tiempo y 
serán necesarios nuevos estudios que arrojen datos sobre las nuevas características que se puedan 
dar dentro de los patrones de la conducta suicida, para así intervenir y prevenir de manera adecuada 
acorde a dichos cambios (Hawton et al., 1998).
No se puede olvidar el hecho de que la autopsia psicológica sólo debe ofrecer hipótesis de 
trabajo, más que pretender certezas. Con esto queda abierta una de las mayores fuentes de discusión 
acerca de la utilidad y aplicabilidad de la autopsia psicológica como herramienta forense, sobre todo 
si se trata de tipo pericial, pues no se cuentan con procedimientos matemáticos tan sofisticados que 
permitan convertir en verdad jurídica o psicológica la incidencia del psiquismo de una persona en la 
producción de su propia muerte (Torres, 2007).
Todas estas mejoras e investigaciones que han de llevarse a cabo en un futuro próximo deben 
realizarse adoptando una concepción estandarizada del método de la autopsia psicológica, usando 
instrumentos y/o entrevistas estructuradas que favorezcan el peso apropiado de cada una de las 
variables implicadas en la conducta suicida. Los esfuerzos en esta dirección promoverán un enfoque 
realmente ecológico para entender el suicidio, y ayudar en el desarrollo de mejores estrategias de 
prevención (Pouliot y De Leo, 2006).
En definitiva, el estudio y uso de la autopsia psicológica, entre otras herramientas, ha hecho ser 
conscientes a la comunidad científica del alcance de la complejidad de la conducta suicida, siendo su 
valoración una de las intervenciones más complicadas para los psicólogos y psiquiatras, a pesar de 
que se encuentra habitualmente en la práctica clínica. Dicho esto, se plasma la necesidad de continuar 
con el estudio del comportamiento suicida y la mejora de las herramientas que lo estudian, como es el 
caso de la autopsia psicológica (De la Vega, 2015). Por lo tanto, la autopsia psicológica se considera 
una buena herramienta, que aunque debe mejorar metodológicamente, ofrece datos e información muy 
necesarios para el estudio de la conducta suicida, con el principal objetivo de que equipos multidiscipli-
nares creen estrategias de prevención eficaces, tal y como refleja la OMS entre sus prioridades.
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Resumen
En la actualidad sigue sin estar claro cuál es el papel del hemisferio derecho en el lenguaje y su rehabilita-
ción. Según algunos autores, el hemisferio derecho asume funciones lingüísticas, facilitando la recuperación 
del lenguaje. Sin embargo, otros autores apuntan que este hemisferio no juega ningún papel relevante, dado 
que no está diseñado para soportar dichas funciones. Por último, otros sugieren que tiene un papel per-
judicial, al inhibir la recuperación del hemisferio izquierdo. El presente trabajo pretende analizar qué papel 
juega el hemisferio derecho en la recuperación de la afasia de una paciente con una lesión fronto-temporal 
izquierda con dificultades de producción oral y comprensión gramatical. Para ello, hemos llevado a cabo 
un estudio de estimulación eléctrica transcraneal con dos montajes distintos, ambos estimulando positi-
vamente el área de Broca izquierdo, pero estimulando positivamente el área homologa derecha en uno y 
negativamente en otro. Conjuntamente, se le administró, junto a cada montaje, una condición sham como 
control. Durante la estimulación se utilizaron diferentes tareas de la batería BETA. Los resultados muestran 
una pérdida significativa en la tarea de denominación de acciones en el montaje HI+HD+, mientras que en 
el resto de tareas la estimulación no ha sido efectiva. Estos datos apoyarían el papel perjudicial del HD en 
la recuperación de verbos.
Palabras clave: estimulación eléctrica transcraneal, afasia, denominación, repetición, juicios de gramatica-
lidad, hemisferios cerebrales.
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Introducción
Entre las patologías que afectan al normal funcionamiento del cerebro, los accidentes cerebrovascu-
lares (ACV) son los más frecuentes. Así, en nuestro país cada año, aproximadamente 176 de cada 
100.000 habitantes sufren un ictus (Díaz-Guzmán et al., 2012). Una de las principales deficiencias que 
se derivan de un ACV es la afasia, la cual aparece en torno al 21%-38% de personas que sufren un 
ictus. Se define como afasia al trastorno de comunicación caracterizado por la pérdida total o parcial de 
los procesos complejos de interpretación y formulación del lenguaje, debido al daño cerebral adquirido 
que afecta a las estructuras corticales y subcorticales del hemisferio dominante del lenguaje (Berthier, 
2005). En muchas ocasiones, los pacientes afásicos presentan trastornos asociados, tales como hemi-
paresia, trastornos sensoriales, apraxia, agnosia y acalculia, entre otros (Ardila, 2005).
Dada la prevalencia de la afasia y el efecto devastador que tiene para la vida de los que la sufren, 
es necesario disponer de mayor conocimiento sobre los mecanismos que permiten la recuperación de 
la misma. En concreto, el presente trabajo analiza cuál es el papel del hemisferio derecho (HD) en el 
proceso de recuperación de la afasia y para ello utiliza como herramienta, una nueva técnica, la esti-
mulación eléctrica transcraneal.
La recuperación del lenguaje
De acuerdo con la literatura, la recuperación del lenguaje siempre es posible, incluso en pacientes que 
presentan una afasia grave. Diversos estudios sobre la recuperación de la afasia informan que, aunque 
el mayor grado de recuperación ocurre en los 2 o 3 primeros meses (Laska, Hellblom, Murray, Kahan, 
y Von Arbin, 2001), existen evidencias de mejoría hasta 1 o 2 años después del accidente cerebrovas-
cular. Por tanto, el tipo de afasia casi siempre cambia a una forma menos grave durante el primer año 
(Berthier, 2011). Sin embargo, esta recuperación espontánea no se observa de forma homogénea en 
todos los casos. Existe toda una serie de factores, como son el tamaño y ubicación de la lesión, la edad, 
el sexo, factores psicológicos, etc. que influyen en la recuperación de las funciones lingüísticas (Lazar, 
Speizer, Festa, Krakauer, y Marshall, 2008). 
  Una de las cuestiones que permanece sin resolver acerca del tratamiento de la afasia, es la 
implicación del HD en la rehabilitación del lenguaje. Existe evidencia que sugiere que dicho hemisferio 
juega un papel beneficioso en la recuperación de la afasia, mientras que diversos autores sostienen 
que desempeña un papel perjudicial, ya que impide la recuperación de la afasia. Otros, sin embargo, 
sostienen que este hemisferio ni facilita ni perjudica la readquisición de las habilidades lingüísticas. El 
presente trabajo trata de arrojar luz sobre esta discusión. Para ello, a continuación describiremos con 
más detalle las hipótesis y evidencias experimentales acerca de la implicación del HD; posteriormente 
describiremos en qué consiste la tDCS y qué aportan los estudios que usan esta técnica al debate 
sobre el papel del HD en la recuperación de la afasia. Finalmente se presentará el estudio realizado 
con una paciente.
El papel del HD en la recuperación de la afasia
Diversos estudios de neuro-imagen que evalúan el lenguaje tras un daño cerebral, han mostrado la 
existencia de una correlación directa entre la recuperación del lenguaje y la activación de ciertas áreas 
del hemisferio izquierdo (HI) (Heiss y Thiel, 2006; Meinzer et al., 2008), lo que sugiere la importancia de 
la restauración del HI en la recuperación de la afasia. Sin embargo, la relevancia que tiene la activación 
de las áreas homólogas del HD sigue siendo hoy en día un tema de debate, dado que, como veremos, 
los datos no son concluyentes.
La idea de que el HD tiene un papel beneficioso en la rehabilitación de la afasia surgió en el 
siglo XIX cuando Barlow (1877, citado por Hamilton, Chrysikou y Coslett, 2011) describió un niño que, 
tras sufrir un ACV en el HI, y recuperar su lenguaje, volvió a sufrir otro ACV, esta vez en el HD, que 
provocó de nuevo un empeoramiento de su lenguaje. Diversos estudios apoyan la hipótesis de que 
una segunda lesión en el HD tras la recuperación de una afasia, empeora el cuadro afásico (Basso, 
Gardelli, Grassi y Mariotti, 1989; Gainotti, 1993). Otros trabajos llevados a cabo con pacientes a los 
que se les realizó una hemisferectomía izquierda señalan que el HD asume las competencias del HI, 
aunque de forma limitada (Vargha-Khadem et al., 1997). Eisenson (1962, citado por Barroso y Nieto, 
1996) examinó el rendimiento de sujetos con lesión en el HD en tareas que implican uso del lenguaje 
(definición de palabras, completar oraciones, etc.), observando un rendimiento inferior al grupo control. 
Resultados similares encontraron Critchley (1962), Kinsbourne y Warrington (1962), Marcie, Hécaen, 
Dubois y Angelergues, (1965) y Weinstein y Keller (1963) (citados por Barroso y Nieto, 1996), quienes 
mostraron la existencia de alteraciones del lenguaje en sujetos con lesión en el HD en tareas de deno-
minación, escritura y lectura. Estos últimos estudios no solo sugieren que el HD puede jugar un papel 
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en la recuperación de la afasia, sino que en sujetos sanos, el HD tiene ya funciones lingüísticas. Otros 
estudios más recientes como el de Wan, Zheng, Marchina, Norton y Schlaug (2014) muestran como 
una terapia de rehabilitación intensiva provocó cambios estructurales en el HD, fundamentalmente 
en el giro frontal inferior derecho, que correlacionaban con mejoras en la producción del habla. Admi-
nistraron durante 15 semanas un programa de rehabilitación del habla basado en la entonación a 11 
pacientes con afasia crónica no fluente, y lo compararon con un grupo control. El grupo sometido a la 
terapia presentó una reducción de la anisotropía funcional (FA, parámetro que refleja la direccionalidad 
de la difusión de las conexiones nerviosas) de la sustancia blanca que rodea al giro frontal inferior 
derecho, giro temporal superior derecho y el cíngulo posterior derecho. De acuerdo con esta visión, la 
recuperación que se observa en el lenguaje de los pacientes tendría que ver, fundamentalmente, con 
las capacidades lingüísticas del HD (Karbe, Thiel, Weber-Luxenburger, Herholz et al., 1998). 
Sin embargo, no todos los trabajos ponen de manifiesto que la participación del HD tenga efectos 
beneficiosos en la recuperación de la afasia. De acuerdo con otra visión, la participación de este hemis-
ferio parece producir cambios en la actividad neuronal que podrían interferir de forma desadaptativa en 
la readquisición de las habilidades lingüísticas por parte del HI lesionado (Belin et al., 1996). De otra 
manera, la sobreactivación en zonas del HD inhibiría a posteriori la recuperación de la corteza lesional 
del HI, limitando la recuperación de la afasia y haciendo al paciente dependiente de sus habilidades 
lingüísticas del HD (Rosen et al., 2000; Shimizu et al., 2002; Martin et al., 2004). La idea de que el HD 
tiene un papel perjudicial se conoce como hipótesis de la inhibición interhemisférica, y tiene su origen 
principalmente en estudios motores. Estos estudios mostraron que tras un ACV que afecta al córtex 
motor, el equilibrio interhemisférico se interrumpe y el córtex motor intacto inhibe al hemisferio lesionado 
(Takeuchi e Izumi, 2012; Rehme, Eickhoff, Wang, Fink y Grefkes, 2011). Usando técnicas como la rTMS 
o la tDCS para inhibir la corteza motora intacta, se han encontrado aumentos en la excitabilidad del lado 
lesionado que correlacionaban con mejoras de la función motora (Pal et al., 2005; Takeuchi, Chuma, 
Matsuo, Watanabe e Ikoma, 2005; Fregni et al., 2006). Naeser et al. (2005) se basaron en la hipótesis 
de que esta inhibición interhemisférica también se aplica a los sistemas de lenguaje y proporcionaron la 
primera evidencia de que la estimulación cerebral no invasiva podría mejorar la afasia. Llevaron a cabo 
un estudio en el que aplicaron rTMS en el pars triangularis del giro frontal inferior derecho en pacientes 
afásicos no fluentes, mostrando que la estimulación dirigida a inhibir el HD mejoraba la denominación 
hasta 8 meses después de haber recibido 10 sesiones de estimulación. 
En consonancia con el estudio anterior, otros datos indican que un aumento de la activación del 
HD en pacientes afásicos no siempre produce una mejora del lenguaje (Naeser, Theoret, y Kobayashi, 
2002; Rosen et al., 2000; Saur et al., 2006). En estudios recientes de resonancia magnética funcional 
(fMRI), el aumento de la actividad del HD se asoció con un bajo rendimiento en tareas de denomi-
nación (Postman-Caucheteux et al., 2010). En una revisión de estudios con estimulación magnética 
transcraneal (TMS) en los que para la recuperación de la afasia se inhibía el HD, se encontró, en una 
muestra de 160 pacientes, un aumento del rendimiento en tareas de denominación, repetición, escri-
tura y comprensión. Además, el estudio sugiere que los efectos pueden permanecer durante varios 
meses tras 2 semanas de tratamiento en pacientes crónicos (Ren et al., 2014). Por tanto, la visión que 
considera que el HD tiene un efecto perjudicial en la recuperación de la afasia, cuenta también con 
numerosos datos a favor.
Finalmente, existe una tercera visión, minoritaria, sobre el papel de la activación funcional de las 
áreas del HD en pacientes afásicos que considera que sería un epifenómeno, es decir, que no facilita 
ni dificulta la recuperación del lenguaje (Thiel et al., 2001). 
Como se puede apreciar, es mucha la controversia que sigue existiendo hoy en día sobre el rol 
del HD en la rehabilitación de la afasia. La estimulación eléctrica transcraneal o TES (de sus siglas en 
inglés Transcranial Electrical Stimulation), dada su capacidad para inhibir el funcionamiento de uno u 
otro hemisferio, puede proporcionar, de hecho, ya lo está haciendo como veremos más abajo, nuevas 
evidencias sobre el papel de los hemisferios en la recuperación de la afasia. 
La estimulación eléctrica transcraneal (TES)
Fundamentos
La TES es una técnica de estimulación eléctrica cerebral no invasiva (Filmer, Dux y Mattingley; 2014) 
en la que se administran corrientes eléctricas de baja intensidad (entre 1 y 2 mA) a través de electrodos 
colocados sobre el cuero cabelludo (Nitsche y Paulus, 2000). Los efectos de la TES pueden durar 
desde unos minutos a unas horas, dependiendo de parámetros como la intensidad, polaridad, duración 
y áreas estimuladas (Antal et al., 2001; Kuo et al., 2013), y según algunos estudios, si se mantiene el 
uso prolongado de la TES en sesiones repetidas los efectos pueden prolongarse varias semanas e 
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incluso meses (Cohen Kadosh, Soskic, Iuculano, Kanai y Walsh, 2010; Monte-Silva et al., 2012; Reis et 
al., 2012; Reis et al., 2009; Stagg 2014). 
Existen diferentes tipos de TES en función de la naturaleza del flujo de la corriente. Así, existe 
la estimulación transcraneal de corriente alterna (tACS), que utiliza una corriente alterna sinusoidal y 
bifásica; la estimulación transcraneal de corriente aleatoria (tRNS), que aplica una corriente alterna con 
una intensidad y frecuencia aleatoria; y por último, la más usada, la estimulación eléctrica transcraneal 
de corriente continua (tDCS), que explicamos a continuación. 
La tDCS consiste en colocar al menos un electrodo con carga positiva y otro con carga negativa 
(Filmer et al., 2014). La estimulación con polo positivo se conoce como estimulación anodal (A-tDCS), 
mientras que la estimulación con el polo negativo se denomina estimulación catodal (C-tDCS). Esta 
técnica de estimulación tiene una función neuromodulatoria; las bajas corrientes eléctricas empleadas 
en tDCS modulan la excitabilidad de las neuronas que se activan bajo el tejido estimulado (Stagg, 
2014). De acuerdo con la literatura, en general, se considera que la estimulación anodal facilita la 
actividad de la corteza que se encuentra bajo el electrodo, mientras que la estimulación catodal tiene 
una función inhibitoria (Nitsche y Paulus, 2000, 2001). Más concretamente, parece que la estimula-
ción positiva inhibe la neurotransmisión del GABA, que es un neurotransmisor inhibidor, generando 
mayor excitabilidad cortical (Nitsche et al., 2004; Stagg et al., 2009; Stagg y Nitsche, 2011; Medeiros 
et al., 2012). La estimulación negativa inhibe al glutamato, por lo que al ser un neurotransmisor excita-
torio, disminuye la excitabilidad cortical (Liebetanz, Nitsche, Tergau y Paulus, 2002; Stagg et al., 2009: 
Medeiros et al., 2012). 
El montaje de los electrodos debe realizarse formando un circuito cerrado en el que exista un 
flujo de corriente que vaya del polo positivo al negativo (conocido también como electrodo de retorno). 
En aquellos casos en los que la estimulación en ambos hemisferios sea positiva, es necesario colocar 
uno o varios electrodos de retorno que podrán colocarse en otras áreas del cráneo o incluso en zonas 
extracefálicas como los hombros o los mastoides. 
Atendiendo a objetivos metodológicos, la mayoría de experimentos con tDCS incluyen, además 
de la estimulación activa, una estimulación sham, la cual se usa como línea base en estudios de doble 
ciego para comparar los resultados de la estimulación activa. Esta condición es una forma de estimu-
lación que, si bien posee las mismas características que la estimulación activa en cuanto a polaridad, 
difiere en su duración, ya que la corriente se administra y se apaga tras unos segundos. Al producirse la 
misma sensación cutánea en la piel, los sujetos no saben cuándo se encuentran ante una estimulación 
real y cuando no, evitando así la posible aparición de sesgos.
Cada vez son más los estudios que emplean la tDCS para investigar el rendimiento de los sujetos 
en diferentes dominios cognitivos, así como herramienta para la rehabilitación de patologías como la 
depresión (Fregni, Boggio, Nitsche, Rigonatti y Pascual-Leone, 2006), o el daño cerebral tras un ACV 
(ver Sebastian, Tsapkini y Tippett, 2016 para una revisión en pacientes con afasia). En el presente 
estudio se aplica la estimulación eléctrica transcraneal a un caso de afasia, por lo que consideramos 
conveniente realizar una pequeña revisión sobre los efectos que la tDCS tiene sobre el lenguaje y su 
rehabilitación.
tDCS y lenguaje 
Han sido muchos los estudios que, en los últimos años, han descrito efectos beneficiosos de la tDCS 
en el rendimiento de tareas de lenguaje, tanto en sujetos sanos (Prehn & Flöel, 2015) como en sujetos 
con daño cerebral (Aguiar, Paolazzi y Miceli, 2015; Lavidor, 2015). La gran mayoría de estos estudios 
han tomado como medida de control la denominación y fluidez (Sela y Lavidor, 2014). 
Comenzando por los experimentos llevados a cabo con sujetos sanos, diversos estudios han 
mostrado como la tDCS anodal en el área de Wernicke mejora la denominación. Sparing et al. (2008) 
investigaron el efecto que tenía la estimulación anodal en el área perisilviana posterior izquierda en 15 
sujetos sanos, observando una disminución de los tiempos de respuesta en tareas de denominación. 
Sin embargo, estos resultados no se apreciaban cuando se estimulaba de la misma forma el área 
homóloga derecha. Resultados similares encontraron Fiori et al. (2011) cuando aplicaron tDCS en 
10 individuos sanos (20 min, 1mA) mientras aprendían nuevas palabras en 3 condiciones diferentes; 
estimulación anodal en el área de Wernicke, condición sham en el mismo área y estimulación anodal 
en el área occipito-parietal derecha. Otros estudios, como el de Cattaneo, Pisoni y Papagno (2011), 
han evaluado la fluidez semántica y fonémica estimulado positivamente el área de Broca de ambos 
hemisferios (2 mA, 20 minutos). Solo cuando los participantes recibían estimulación anodal en el HI, y 
no en el HD o la condición sham, producían más palabras. Ross et al. (2011) encontraron que la tDCS 
anodal puede mejorar el recuerdo de nombres de personas y lugares famosos cuando se aplica en el 
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lóbulo temporal anterior del HI. En consecuencia, todos estos estudios sugieren que solo se encuentran 
efectos beneficiosos cuando la estimulación positiva se aplica en el HI, lo que sugiere que el HD jugaría 
en el lenguaje un papel residual.
Evidencias sobre el papel de los hemisferios en estudios de tratamiento de la afasia con tDCS
Hasta la fecha, la mayoría de los hallazgos sobre el uso de la tDCS para tratar la afasia se han interpre-
tado en gran medida como un apoyo a las tesis que defienden un papel perjudicial del HD, es decir, con 
la presunción de que la disminución de la actividad en las áreas contralesionales, (HD), o la actividad 
facilitadora en área lesionadas o perilesionales, (HI), permite mejorar el lenguaje (Hamilton, Chrysikou 
y Coslett, 2011). 
Baker, Rorden y Fridriksson (2010) encontraron que la tDCS anodal (1 mA, 20 min, durante 5 
días) en el lóbulo frontal izquierdo produjo mejoras en la denominación de nombres en 10 pacientes 
con afasia crónica, manteniéndose los beneficios hasta una semana después de la estimulación. Fridri-
ksson et al. (2011) aplicaron una estimulación similar en el córtex perilesional izquierdo en 8 pacientes 
con afasia fluida crónica e informaron de menores tiempos de reacción en tareas de denominación en 
comparación con la condición sham. Además, informaron que estos beneficios persistieron al menos 3 
semanas después de la estimulación. Siguiendo con los estudios de estimulación positiva, Fiori et al. 
(2011) aplicaron cinco sesiones diarias de estimulación anodal (20 min, 1 mA) sobre el área de Wernicke 
en el hemisferio izquierdo, en 3 pacientes con afasia crónica no fluente. Los resultados mostraron 
una mejoría en la denominación de imágenes, manteniéndose los beneficios durante al menos tres 
semanas en dos de los pacientes. Estos hallazgos están en línea con la noción de que el reclutamiento 
perilesional es necesario para la recuperación de la afasia después del accidente cerebrovascular; se 
presume que los efectos beneficiosos de la tDCS están mediados por una mayor actividad de las áreas 
residuales del lenguaje del HI, así como cambios funcionales compensatorios en las áreas perilesio-
nales de dicho hemisferio. Estos hallazgos, si bien son una evidencia indirecta, apoyan la idea de que 
el HI es el adecuado para soportar las funciones lingüísticas y que el HD juega en la recuperación de 
la afasia un papel menor.
Una evidencia más directa del papel del HD en la recuperación de la afasia la proporcionan 
estudios como el de Kang, Kim, Sohn, Cohen y Paik (2011) quienes aplicaron estimulación catodal 
en el HD (2 mA, 20 min) con el objetivo de inhibir la actividad perjudicial que puede interferir con la 
recuperación del área perilesional del HI. Usando un diseño cruzado, mostraron que los pacientes que 
habían recibido c-tDCS en el HD mejoraron la exactitud en tareas de denominación en comparación 
con la condición sham. Otros estudios en los que se aplicó estimulación positiva en el giro frontal infe-
rior izquierdo (IFG) y negativa en el área homóloga derecha con una intensidad de 2 mA, encontraron 
mejoras en la denominación tanto si se administraba de forma conjunta como separada (Lee, Cheon, 
Yoon, Chang y Kim; 2013). 
Usando una metodología distinta, Vines, Norton y Schlaug (2011) aplicaron tDCS anodal en el 
giro frontal inferior derecho (1 mA, 20 minutos) en 6 pacientes afásicos no fluentes mientras recibían 
una terapia de entonación melódica (MIT). En comparación con los resultados obtenidos en la condi-
ción sham, la estimulación positiva llevó a mejoras significativas en la fluidez del habla. En otro estudio, 
Floel et al. (2011) aplicaron tanto estimulación anodal como catodal, así como la condición sham en el 
córtex temporo-parietal derecho. Los resultados mostraron, curiosamente, que la estimulación positiva, 
y no negativa, produjo unas mejoras más duraderas en comparación con la estimulación sham. Estos 
hallazgos sugieren, que estimular áreas homólogas derechas supone un beneficio mayor que inhibirlas. 
El papel beneficioso del HD se destaca en estos estudios.
Como se puede apreciar, en general, los resultados de los diferentes estudios sugieren que, en la 
mayoría de los casos, el tratamiento con tDCS es efectivo, pero existen claras inconsistencias entre los 
datos en relación con qué hemisferio debe estimularse y por tanto qué papel juega en la rehabilitación. 
Posiblemente, la razón de estas inconsistencias esté relacionada con las diferencias entre los 
estudios en cuanto a variables como las características de los pacientes analizados y los procesos 
lingüísticos y las tareas usadas para valorar la recuperación de la afasia. En relación con esto último, 
es frecuente que se usen medidas globales o únicamente tareas de denominación o fluidez. Dada 
la complejidad del proceso de producción lingüístico, parece necesario una mayor precisión en la 
evaluación. Debe tenerse en cuenta que los procesos implicados en cada tarea pueden tener diferente 
dependencia hemisférica. Por ejemplo, existe cierta evidencia que sugiere que los verbos en general 
podrían estar representados bihemisféricamente (Kemmerer, 2015) y, sin embargo, los nombres estar 
más lateralizados en el HI. Si esto es así, la activación positiva del HD podría ser beneficiosa para los 
verbos pero perjudicial para los nombres. Igualmente, la localización de los procesos de comprensión 
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de oraciones parecen más dependientes del HI (Friederici, 2002) que del derecho. Existen pues motivos 
suficientes para incluir diferentes medidas en los estudios, de forma que nos puedan proporcionar un 
panorama más concreto de los beneficios que implica la estimulación de uno u otro hemisferio. En el 
presente trabajo, incluiremos esas medidas.
Experimento
Como se desprende de la exposición realizada hasta ahora, existen datos a favor y en contra de las 
dos posturas descritas. Por todo lo expuesto hasta el momento, nuestro propósito es comparar el 
rendimiento de una paciente con afasia en diferentes tareas de producción y comprensión oral (deno-
minación de verbos y objetos, juicios de gramaticalidad y repetición de palabras y pseudopalabras) 
mediante dos montajes de tDCS; con estimulación positiva en el HI en ambas condiciones, y una 
estimulación positiva y otra negativa en el HD. A su vez, ambos montajes serán comparados con la 
condición neutra o sham.
Hipótesis
Si tal y como proponen autores como Barlow (1877), Eisenson (1962), Critchley (1962), Kinsbourne 
y Warrington (1962), Weinstein y Keller (1963), Basso et al. (1989), Gainotti (1993), Vargha-Khadem 
et al. (1997), Karbe et al. (1998) y Wan et al. (2014), el HD favorece la recuperación de la afasia, 
entonces la estimulación positiva en ambos hemisferios mejorará el rendimiento en tareas lingüísticas, 
y empeorará si se usa estimulación negativa en el HD.  En el caso de que el papel del HD perjudique, 
tal y como afirman autores como Rosen et al. (2010), Naeser et al. (2002), Saur et al. (2006), Post-
man-Caucheteux et al. (2010) y Ren et al. (2014), el rendimiento en pacientes afásicos empeorará si 
se utiliza estimulación positiva tanto en el HI como en sus áreas homólogas derechas, y mejorará si se 
aplica estimulación positiva en el HI y negativa en el HD. Las afirmaciones postuladas en estas hipó-
tesis podrán a su vez estar moduladas por la naturaleza de la tarea y los procesos implicados en las 
mismas. Así, tal y como hemos señalado, es posible que los resultados de la estimulación varíen y no 
sean iguales en tareas que parecen tener representación en ambos hemisferios, como la denominación 
de verbos, o que están claramente localizadas en el HI como los juicios de gramaticalidad. Igualmente, 
en el caso de aquellas que tienen un componente motor importante como las de repetición, de acuerdo 
con las tesis de Naeser et al. (2002), la estimulación del HD debería ser perjudicial, no siendo así, si se 
defiende que juega un papel facilitador.
Estudio
Participante
Nuestra sujeto es DNR, una mujer de 78 años, ama de casa y costurera. Aprendió a leer y a escribir 
en la escuela de adultos, por lo que posee un nivel de estudios primarios. En el año 2014 sufrió un 
ictus isquémico agudo causado por un trombo en la arteria cerebral media izquierda, ocasionándole 
una afasia de tipo mixta y alteración de la motricidad de sus extremidades derechas. El TAC que se 
le realizó muestra una lesión temporo-parietal en el HI que afecta a algunas zonas del giro supramar-
ginal y angular, así como algunas zonas del fascículo arqueado. En la actualidad asiste a sesiones de 
logopedia y recibe tratamiento farmacológico para la afasia, observándose una estabilización en sus 
funciones lingüísticas en los últimos meses.
En la primera evaluación realizada en noviembre de 2014, con la Batería para la Evaluación de los 
Trastornos Afásicos (BETA; Cuetos, 2009), la paciente mostró dificultades en las subpruebas de repeti-
ción de pseudopalabras (15/32), con errores fonológicos no-formales, denominación de objetos (4/30), 
cometiendo algunos errores semánticos y parafasias fonológicas formales, juicios de gramaticalidad 
(29/40) y emparejamiento oración hablada-dibujo (10/20). Solo en las subpruebas de discriminación 
de fonemas (28/32), emparejamiento palabra-hablada dibujo (28/30), repetición de palabras (30/32) y 
señalar las letras (17/20) obtuvo mejores resultados. Esto nos indica problemas tanto en producción 
como en comprensión sintáctica. 
La segunda evaluación, un año más tarde, refleja puntuaciones similares en discriminación de 
fonemas (30/32), repetición de palabras (32/32) y señalar la letra (18/20). Sin embargo, seguía mante-
niendo dificultad en la repetición de pseudopalabras (16/32) y denominación de objetos (9/30). Además, 
en tareas como emparejamiento oración hablada-dibujo (9/20) y juicios de gramaticalidad (26/40), el 
rendimiento fue levemente inferior respecto a la primera evaluación.
 De acuerdo con un modelo neurocognitivo de procesamiento (e.g., Cuetos y González-Nosti, 
2009) las pruebas indican la preservación del sistema de análisis auditivo, léxico de input del habla y del 
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 88-105
94
DIFERENCIACIÓN HEMISFÉRICA EN LA RECUPERACIÓN DE LAS HABILIDADES LINGÜÍSTICAS EN LA AFASIA: 
UN ESTUDIO CON ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA
sistema semántico, y sugiere ciertas dificultades en la producción a nivel del léxico de output de habla 
y de los patrones motores. La incidencia de errores fonológicos no-formales, podría sugerir también 
alteración del nivel fonémico, opción que no se descarta.
Materiales
En este estudio se ha realizado una medición conductual junto a cada montaje de estimulación eléc-
trica. 
Medidas Conductuales
Se emplearon algunas subpruebas de la Batería para la Evaluación de los Trastornos Afásicos (BETA) 
de Cuetos y González-Nosti (2009). Esta batería permite evaluar todos los componentes del procesa-
miento lingüístico que se encuentran alterados en la afasia. Se compone de 6 bloques de 5 pruebas 
cada uno. Dado que nuestro objetivo es evaluar el impacto que tiene la tDCS sobre la producción oral, 
que es el principal componente afectado en nuestra paciente, hemos administrado las subpruebas 
de denominación de acciones y objetos, así como repetición de palabras y pseudopalabras. Además, 
también hemos utilizado la subprueba de juicios de gramaticalidad, que no exige producción oral y nos 
permite analizar el impacto de la estimulación sobre los procesos de carácter sintáctico. A continuación 
describimos las pruebas.
 - Denominación de acciones. En muchas ocasiones se han mostrado disociaciones en la deno-
minación de objetos y de acciones; es decir, pacientes que tienen dificultades para nombrar 
objetos pero nombran bien las acciones o pacientes en los que se observa justo el patrón 
contrario. Esta tarea está formada por 30 dibujos que representan acciones de la vida coti-
diana y deben ser nombradas por el paciente.
 - Denominación de objetos. Es la más utilizada para evaluar los trastornos de producción oral. 
Mide el nivel de producción así como la posible existencia de efectos específicos de cate-
goría. Esta tarea se compone de 30 dibujos de los cuales la mitad corresponden a seres vivos 
y la otra mitad a objetos inanimados. 
 - Juicios de gramaticalidad. Destinada a evaluar los trastornos agramáticos, consiste en una 
serie de 40 oraciones, unas correctamente construidas y otras con anomalías gramaticales 
como cambios de los tiempos verbales o alteración del orden de las palabras. El paciente 
tiene que indicar si la oración que escucha es correcta gramaticalmente o no. 
 - Repetición de palabras. Esta prueba mide la capacidad de reproducir palabras que se 
presentan de forma auditiva, ya sea a través de las vías léxicas (para palabras) o utilizando 
las reglas de conversión acústico-fonológica (para palabras y pseudopalabras). Consta de 32 
estímulos, 16 de los cuales son palabras de frecuencia alta y 16 de frecuencia baja. La mitad 
de cada grupo son estímulos de longitud corta (4 o 5 fonemas) y la otra mitad de longitud larga 
(7 u 8 fonemas).
 - Repetición de pseudopalabras. En combinación con el resto de tareas permite evalúar 
específicamente el mecanismo de conversión acústico-fonológico. Está formado por 30 pseu-
dopalabras, la mitad de longitud corta (4 o 5 fonemas) y la otra mitad de longitud larga (7 u 8 
fonemas). 
Estimulación Eléctrica 
La estimulación eléctrica se ha llevado a cabo con el electroestimulador StarStim de Neuroelectrics, 
que se usa tanto para medición de EEG como para la estimulación. Está formado por 8 canales y puede 
realizar 4 tipos de estimulación: tDCS (estimulación transcraneal de corriente directa), tACS (estimula-
ción transcraneal de corriente alterna), tRNS (estimulación transcraneal “random noise”) y sham. Cada 
electrodo se puede configurar de forma independiente, pudiendo administrar cada uno de ellos hasta 
un máximo de +/- 2 mA, con una precisión por debajo de 1 µA. El voltaje que aplica varía de los -15V 
a los +15V. El estimulador se conecta por Bluetooth a un programa de ordenador, el Neuroelectrics 
Instrument Controller (NIC), a través del cual podemos controlar el estimulador.
Procedimiento
Se evaluó a la paciente durante 8 sesiones de estimulación distribuidas en 4 días y en 2 montajes 
diferentes, como se refleja en la tabla 1. Cada día de evaluación estaba separado del siguiente por al 
menos dos días. Las sesiones comenzaban con la colocación del gorro de estimulación en el que se 
insertaban los electrodos. Posteriormente, se activaba la estimulación correspondiente y se adminis-
traron las pruebas arriba descritas tal y como describimos a continuación. 
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Cada día, la paciente recibía una sesión de estimulación y una sesión sham, dejando un 
descanso de media hora entra cada una de ellas. Ni el examinador ni la paciente conocían qué condi-
ción se aplicaba, ya que se empleó una metodología de doble ciego. Se pretendía que los resultados 
no pudieran verse influenciados de alguna manera por las expectativas de la paciente y/o examinador 




Distribución de las sesiones de estimulación








tDCS HI + HD -
2º sesión:








Una vez colocados los electrodos y con la estimulación activada, se procedía a la administración de las 
pruebas siguiendo las instrucciones que se indican en el manual (Cuetos y González-Nosti, 2009). Al 
comienzo de cada una de ellas, la paciente recibía las instrucciones, así como un par de ejemplos para 
practicar. En aquellos casos en los que la paciente no comprendía bien la tarea, se seguían mostrando 
ítems de prueba hasta estar seguros de que comprendía lo que tenía que hacer. Una vez comenzada 
la tarea, la paciente no recibió ningún tipo de explicación más. 
Las pruebas siempre se pasaban en el mismo orden. En la primera tarea, la paciente debía 
repetir una lista de palabras y pseudopalabras que escuchaba previamente, una a una. A continuación, 
la paciente tenía que nombrar una serie de objetos y acciones por confrontación visual. En aquellos 
casos en los que la paciente tenía excesiva dificultad para denominar, se le facilitaban pistas fonoló-
gicas. Por último, la paciente tenía que escuchar una serie de oraciones y decidir si eran correctas 
gramaticalmente o no.
Para la puntuación de las pruebas se siguió el procedimiento descrito en el test. Se valoraban 
siempre las respuestas iniciales de la paciente salvo que hubiera una autocorrección espontánea en 
los primeros segundos tras la respuesta. Las respuestas se valoraron como correctas o incorrectas 
teniendo en cuenta la respuesta proporcionada en primer lugar al presentarse el estímulo, salvo que se 
produjera una corrección espontánea inmediata.  
Estimulación Eléctrica
En las sesiones de estimulación activa, se proporcionaba estimulación con una intensidad de 1mA 
durante 25 minutos. En el primer montaje (HI+HD+), el HI recibía estimulación positiva (FC5 según el 
sistema internacional 10-20) al igual que su área homóloga contralateral (FC6 según el sistema inter-
nacional 10-20), quedando ambos hemisferios bajo un ánodo. En el segundo montaje (HI+HD-), el HI 
(FC5) seguía recibiendo estimulación positiva, pero en este caso, el HD (FC6) recibía estimulación 
negativa, quedando este bajo un cátodo. Las condiciones de estimulación se administraron siguiendo 
un procedimiento de doble ciego: ni la paciente, ni la aplicadora de las pruebas conocía la estimulación 
que se estaba aplicando, siendo el tutor de este TFG el encargado de la administración de la corriente 
eléctrica a través del sistema Starstim.
Como hemos comentado anteriormente, la colocación de los electrodos implica un flujo de 
corriente del polo positivo al negativo, por lo que en el montaje HI+HD+ era necesario colocar un elec-
trodo de retorno en cada uno de los hombros. Además, en las sesiones en las que a la paciente se le 
administraba el montaje HI+HD-, también se le colocaban estos electrodos, aunque no eran necesa-
rios, con el fin de evitar diferencias entre los montajes y que la paciente o la administradora pudiera 
identificar los montajes.
Cada una de las sesiones de estimulación se contrabalanceó con una condición sham 
para poder comparar los resultados con una medida de control. En la estimulación sham de cada 
montaje, se proporcionaba estimulación correspondiente (HI+HD- o HI+HD+) durante 15 segundos 
al inicio de la estimulación y posteriormente se desconectaba la estimulación. De esta forma se trata 
de conseguir que el sujeto no distinga la estimulación sham de la activa. De manera informal se le 
preguntó a la paciente sobre la estimulación y no reportó diferencias entre las condiciones sham y 
activas. 
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Resultados
Para el cálculo del rendimiento global se sumaron los resultados obtenidos en cada sesión de cada 
condición, es decir, se sumaron los datos obtenidos en las dos sesiones de estimulación ++, los de las 
correspondientes sesiones sham ++, los de las sesiones de estimulación +- y las dos sesiones sham 
+-. Esto se realizó, gracias a que, como se mostrará a continuación, no se observaron diferencias signi-
ficativas entre tales condiciones. Los resultados en términos de porcentajes se muestran en la tabla 2. 
Para el análisis de los datos se usaron los estadísticos Tau y Tau-U, son estadísticos no-pa-
ramétricos derivados de la prueba de rangos de Kendall y de la U de Mann-Whitney. Son medidas 
de no-solapamiento y no están sujetas a la obligación de presentar una distribución concreta (e.g., 
distribución normal). Mientras que Tau es una medida simple de solapamiento, es decir, de diferencias 
entre datos, Tau-U tiene la ventaja añadida de controlar la existencia de tendencias, incrementos o 
decrementos, en la línea base e incluso en la fase de tratamiento (Parker, Vannest, Davis & Sauber, 
2011). Los índices Tau deben entenderse como la proporción de mejora (o de empeoramiento, si el 
índice es negativo) de la fase de intervención comparado con la de línea base. Está especialmente 
diseñado para el estudio de tratamientos en estudios de caso único (e.g., Galleta & Vogel-Eyny, 2015). 
Inicialmente se realizaron comparaciones con el estadístico Tau para analizar la posible existencia de 
diferencias entre las dos sesiones de cada condición (e.g., sham1++ y sham2++). Como no se dieron 
diferencias entre estas condiciones, los datos se colapsaron para las posteriores comparaciones. Se 
realizaron análisis comparando cada condición de estimulación activa con su correspondiente sesión 
de estimulación sham en cada una de las tareas experimentales mediante el estadístico Tau-U, es 
decir, controlando la posible existencia de tendencias en la línea base. Esta comparación permite ver 
el efecto de la estimulación activa sobre la ausencia de la misma, es decir, sobre la condición sham. 
Posteriormente se compararon las ganancias o pérdidas obtenidas con cada una de las estimulaciones 
activas (para ello se restó a cada condición activa su condición sham) con el objetivo de identificar si 
es la mera estimulación activa (de cualquier polaridad) la responsable de los beneficios o es el montaje 
concreto empleado, HI+HD+ o HI +HD-, el responsable de los mismos. 
Para los análisis se empleó la calculadora Tau-U (ver Vannest, Parker, Gonen & Adiguzel, 2016) 
disponible en http://www.singlecaseresearch.org/calculators/tau-u.
Denominación de acciones
Antes de iniciar las comparaciones entre condiciones, se analizó si existían diferencias entre las dos 
sesiones de estimulación sham (sham 1 y sham 2) y las de las condiciones de estimulación activa 
HD+HI+. El análisis muestra, como era de esperar, ausencia de diferencias significativas, tanto entre 
las dos sesiones sham, Tau=0.033, Z=0.221, p= .824, como en las dos condiciones de estimulación 
HI+HD+, Tau=0.1, Z=-0.6653, p= 0.5059. En consecuencia se colapsaron los datos de ambas sesiones 
en cada una de las condiciones. Los resultados de la comparación entre la condición sham y la condi-
ción HI+HD+, a través del estadístico Tau-U se muestra en la tabla 2. Como puede observarse, el 
montaje HI+HD+ tiene un efecto detrimental sobre la denominación de verbos, es decir, comparado 
con su condición sham el rendimiento de la paciente decrece significativamente desde una proporción 
de acierto de 0.58 a 0.42. 
Al comparar las dos sesiones sham y las dos sesiones de estimulación activa en la condición 
HI+HD- tampoco se encontraron diferencias, respectivamente, Tau=0.167, Z=1.108, p= .267, Tau=0.033, 
Z=0.221, p= .824. En consecuencia, al igual que en la condición anterior, se colapsaron los datos de 
ambas sesiones de forma previa a la comparación entre sham y la estimulación activa. El análisis de 
esa comparación mostró que a pesar de que la proporción de aciertos es mayor en la condición de 
estimulación HI+HD-, esta no tuvo efectos significativos sobre la denominación de verbos (ver tabla 2). 
Para analizar si una estimulación es mejor que otra, se compararon los efectos de ambas esti-
mulaciones. Para ello se restaron en cada una de las condiciones los resultados de la estimulación 
sham o los de la estimulación activa y posteriormente se compararon estos efectos (se consideró línea 
base aquel efecto que fuera menor en términos absolutos). Cómo era de esperar, vistos los resultados 
anteriores, se observaron diferencias entre los dos tratamientos, que en este caso indican que con 
el montaje HI+HD+ se produce un efecto negativo mayor que el que produce la estimulación con el 
montaje HI+HD- (ver tabla 2). Es decir, el efecto detractor de la estimulación HI+HD+ no se debe a la 
mera presencia de estimulación activa, sino que es dependiente del montaje, e indica que la estimu-
lación positiva del lado derecho tiene efectos detractores comparados tanto con una condición sham 
como con una condición de estimulación HI+HD-.
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Denominación de Objetos
No se observaron diferencias entre las dos estimulaciones sham y las dos estimulaciones activas de 
la condición HI+HD+, respectivamente, Tau=0.1, Z=0.665, p=.506 y Tau=-0.1, Z=-0.665, p=.506, por 
lo que se colapsaron los datos de ambas sesiones. A pesar de un leve incremento en el número de 
aciertos, la comparación entre la condición HI+HD+ y su correspondiente sham, no resultó significativa 
(ver tabla 2). 
En cuanto al análisis de los resultados en la condición HI+HD-, se colapsaron los datos dado 
que no existían diferencias entre las sesiones sham, Tau=0.2, Z=1.331, p= .183, ni tampoco entre 
las sesiones de estimulación activa +-, Tau=0.067, Z=-0.443, p= .657. La posterior comparación no 
muestra diferencias entre la condición sham y la activa (ver tabla 2). 
Cuando se comparó la ganancia obtenida en ambos tipos de estimulación, no se observaron 
diferencias significativas, las ganancias, no significativas, obtenidas en ambos casos no diferían si se 
administraba estimulación HI+HD+ o HI +HD-.
Juicios de Gramaticalidad
Las comparaciones no mostraron diferencias entre las sesiones de estimulación sham, Tau=0.05, Z= 
0,385, p= 0.7, y las sesiones de estimulación HI+HD+, Tau=0.125, Z=-0.962, p= .336, por lo que se 
colapsaron los datos de ambas sesiones. Posteriormente se comparó la estimulación activa con la 
sham. A pesar que la mejora es casi del 7%, los resultados muestran que la estimulación activa no 
difería en sus efectos de lo obtenido en la condición sham (ver tabla 2).
En el caso de la estimulación sham y activa HI+HD-, también se colapsaron los datos de las 
dos sesiones al no existir diferencias ni entre las dos sesiones sham, Tau=-0.025, Z=-0.192, p= .847, 
ni entre la dos sesiones de estimulación activa HI+HD-, Tau=0, Z=0, p= .99. La comparación entre la 
condición sham y la activa, no arrojó diferencias significativas (ver tabla 2). 
Al igual que en el caso de la denominación de objetos, no se encontraron diferencias significa-
tivas entre el tamaño de los efectos de estimulación activa (ver tabla 2). 
Repetición de Palabras
En la condición HI+HD+ no se observaron diferencias entre las sesiones sham por un lado, Tau=-0.094, 
Z=-0.644, p= .519, y de estimulación activa por otro, Tau=-0.094, Z=-0.644, p= .519, así que antes de 
comparar una con otra se colapsaron los datos de las sesiones. La comparación sham versus estimu-
lación HI+HD+ no resultó significativa (ver tabla 2). 
No se hallaron diferencias entre las sesiones sham, Tau=-0.062, Z=-0.430, p=.667, ni entre las 
sesiones de estimulación HI+HD-, Tau=0, Z=0, p= .99. La comparación sham vs estimulación activa con 
los datos colapsados no arrojó diferencias significativas (ver tabla 2).  
Finalmente, no se encontraron diferencias en los tamaños, ambos no significativos, de las esti-
mulaciones activas, HI+HD+ vs HI+HD- (ver tabla 2).
Repetición de Pseudopalabras
La comparación de las sesiones sham y estimulación activa de la condición HI+HD+ mostró ausencia 
de diferencias significativas, tanto entre las dos sesiones sham, Tau=-0.033, Z= -0.222, p=.824, como 
entre las dos condiciones de estimulación HI+HD+, Tau=-0.067, Z=0.4435, p= 0.657. Una vez colap-
sadas ambas sesiones, la comparación entre la condición sham y la condición HI+HD+, no mostró 
efectos significativos (ver tabla 2). 
El análisis de los resultados en la condición HI+HD- mostró resultados similares. La comparación 
de las sesiones mostró ausencia de diferencias tanto en la condición sham, Tau=0, Z=0, p= .99, como 
en la condición de estimulación activa, Tau=-0.1, Z=-0.6653, p= 0.5059. La comparación de las condi-
ción sham y activa no mostró diferencias significativas (ver tabla 2).
Cuando se comparó el tamaño de los efectos de ambas estimulaciones, tampoco se encontraron 
diferencias (ver tabla 2).
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Tabla 2
Resultados de las comparaciones en las diferentes tareas entre las condiciones de estimulación 
activa y su correspondiente activación sham y comparación del tamaño de las ganancias obtenidas 
en cada uno de los tratamientos. En negrita los resultados significativos (p<.05)
Tarea Comparación Tau Z P
Denominación de Verbos Sham vs ++ -0.2331 -2.2018 0.0277
Sham vs +- 0.0581 0.5485 0.5834
+- vs ++ 0.2656 2.5088 0.0121
Denominacion de Objetos Sham vs ++ 0.0558 0.5275 0.5979
Sham vs +- 0.0489 0.4619 0.6442
+- vs ++ 0.015 0.1417 0.8873
Juicios de Gramaticalidad Sham vs ++ 0.0638 0.6962 0.4863
Sham vs +- 0.0489 0.4619 0.6442
+- vs ++ 0.0314 0.343 0.7316
Repetición de Palabras Sham vs ++ 0.0334 0.3264 0.7441
Sham vs +- 0.1255 1.2248 0.2207
+- vs ++ 0.0532 0.5194 0.6034
Repetición de 
Pseudopalabras
Sham vs ++ -.0169 -0.1601 0.8728
Sham vs +- -0.0261 -0.2467 0.8052
+- vs ++ -0.0186 -0.1758 0.8604
Discusión
El objetivo de esta investigación era analizar el papel del HD en la rehabilitación de distintos comporta-
mientos lingüísticos; repetición, denominación y juicios de gramaticalidad en una paciente con afasia. 
Para ello se usaron diferentes montajes, HI+HD+ y HI+HD- y sus correspondientes condiciones sham. 
En los resultados expuestos en el epígrafe anterior se observa que en la mayoría de las tareas la 
estimulación eléctrica, bien HI+HD+ o HI+HD-, comparada con la condición sham no produce efectos. 
Aunque en la mayoría de los casos, como son la denominación de objetos, juicios de gramaticalidad y 
repetición de palabras, se puede observar una mejora (ver figuras 2, 3 y 4), esta no llega a ser signi-
ficativa. Se da una leve reducción en el rendimiento, no significativa, en las tareas de repetición de 
pseudopalabras para ambos montajes (ver figura 5). El dato más relevante es que se produce un decre-
mento significativo en denominación de acciones para el montaje HI+HD+ (ver figura 1). A continuación 
comentamos con más detalle los resultados en cada tarea. 
El resultado más interesante de todos lo encontramos en la tarea de denominación de acciones 
(ver figura 1). Si bien en el caso del montaje HI+HD-, encontramos un aumento no significativo en la 
proporción de aciertos de un 3,33%, en el montaje HI+HD+, al compararlo con su condición sham, 
aparece una pérdida significativa del 16,66%.
Figura 1
Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de denominación de acciones
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Estos resultados indican que el montaje HI+HD+ empeora el rendimiento en comparación con la 
ausencia de estimulación. Cuando se compara la estimulación HI+HD+ con el montaje HI+HD- las dife-
rencias son también significativas, la estimulación HI+HD+ tiene efectos negativos cuando se compara 
con otra estimulación activa, que en este caso estimula negativamente el lado derecho.   
  En la tarea de denominación de objetos encontramos que en ambas condiciones de estimula-
ción activa se aprecia un leve incremento del número de aciertos si se compara con la condición sham 
(una ganancia del 6,67% para el montaje HI+HD+ y del 6,66% para el montaje HI+HD-), pero las dife-
rencias no son significativas. Como se puede apreciar, ambos montajes tienen efectos similares pero 
no son suficientes para poder concluir que son efectivos.
Figura 2
Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de denominación de objetos
Con respecto a la tarea de juicios de gramaticalidad, encontramos diferencias en ambas condi-
ciones de estimulación activa en comparación con la condición de sham (una ganancia del 6,25% en 
el caso del montaje HI+HD+ y una ganancia del 1,25% en el montaje HI+HD-) aunque en ninguno de 
los casos los efectos son significativos. Si bien la diferencia es mayor para el montaje HI+HD+ (un 
incremento del 5% con respecto al montaje HI+HD-), tampoco es significativa. Es posible que el buen 
rendimiento que se observa ya en la condición sham de la paciente en esta tarea, un 80% de aciertos, 
de poco margen a la mejora, de modo que el incremento que se produce no sea suficiente para que 
sea significativo. Es posible además, que estas puntuaciones no hayan permitido observar una mayor 
mejora que pudiera ser significativa con la estimulación HI+HD+. En este caso los datos sugerirían 
que la estimulación + del HD facilitaría las tareas de juicio de gramaticalidad. Futuros estudios tendrán 
que evaluar esta posibilidad, pues la visión general es que la sintaxis es básicamente una función del 
hemisferio izquierdo Aunque nuestros datos muestren una tendencia en sentido contrario, el análisis de 
los datos no permite afirmar que los montajes activos sean mejores que la condición sham ni que exista 
diferencias entre estos montajes.
Figura 3
Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de juicios de gramaticalidad
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La tarea de repetición de palabras muestra diferencias no significativas entre las condiciones de 
estimulación activa y sham (un aumento del 3,12% en la estimulación HI+HD+ y un aumento del 12,5% 
en la estimulación HI+HD-). Esta ganancia de 9,38% indica una mejora de la estimulación HI+HD- 
frente a la estimulación HI+HD+, aunque como ya hemos indicado, no es una mejora significativa.
Figura 4
Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de repetición de palabras
Por último, en la tarea de repetición de pseudopalabras, al comparar los resultados entre las 
condiciones de estimulación activa y las condiciones sham, podemos observar que las diferencias 
no resultan significativas, en ambos casos suponen una muy leve pérdida (descenso del 1,66% en el 
montaje HI+HD+ y descenso del -1,67% en el montaje HI+HD-). Podemos concluir que no existe dife-
rencia alguna entre la estimulación (ya sea positiva o negativa) y la condición sham. 
Figura 5
Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de repetición de pseudopalabras
En general, solo una tarea ha resultado ser estadísticamente significativa: la pérdida para el 
montaje HI+HD+ en la tarea de denominación de acciones. Esta diferencia significativa indica que 
al estimular positivamente el HD se produce un efecto inhibitorio para los verbos, apoyando la idea, 
por tanto, de que el HD tiene un papel perjudicial en la recuperación de verbos. Estos resultados son 
contrarios a lo que predicen autores como Kemmerer (2015), que encuentra que el montaje HI+HD+ 
es beneficioso para los verbos pero no para los objetos. El hecho de que solo encontremos efectos 
significativos en esta tarea, sugiere que la organización de las funciones para la denominación de los 
verbos podría ser diferente que para las tareas de repetición, juicios de gramaticalidad y denomina-
ción de objetos. De hecho, Kemmerer (2015) encontró que los verbos están representados en ambos 
hemisferios mientras que los nombres se asocian más al HI, al igual que la comprensión de oraciones 
(Friederici, 2002). Aunque los resultados en juicios de gramaticalidad, en los que se observa una mejora 
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 88-105
101
DIFERENCIACIÓN HEMISFÉRICA EN LA RECUPERACIÓN DE LAS HABILIDADES LINGÜÍSTICAS EN LA AFASIA: 
UN ESTUDIO CON ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA
considerable, aunque no significativa, con el montaje HI+HD+, resultan extraños, puesto que como 
hemos indicado anteriormente, la sintaxis se considera claramente una función propia del HI y no del 
HD. Esta ganancia puede deberse a la estimulación positiva de estructuras como el giro frontal inferior, 
que es relevante para la función ejecutiva, de forma que ambos hemisferios podrían estar facilitando la 
decisión en la tarea de juicio gramaticalidad. Debe recordarse que es la única tarea en la que se exige 
al paciente una toma de decisiones y que, dado que la oración se presenta de forma oral, implica una 
alta demanda de memoria operativa. 
Por otra parte, parece interesante la diferencia encontrada entre ambas tareas de repetición. El 
hecho de que se produzca una ganancia considerable, aunque no significativa, en la tarea de repetición 
de palabras y no en la repetición de pseudopalabras, parece indicar que la estimulación podría estar 
favoreciendo la activación del léxico.
En definitiva, en general, la tDCS no ha mostrado ser mejor que la condición sham en este 
estudio. Un estudio reciente sugiere que los efectos de la estimulación eléctrica si bien son robustos en 
las comparaciones de grupo, muestran escasa fiabilidad test-retest en casos individuales (Dyke, Kim, 
Jackson & Jackson, 2016). Es posible, por tanto, que esa falta de fiabilidad esté afectando a nuestros 
datos y sean necesarios más sujetos para abordar la cuestión que este estudio trata de abordar. En 
consonancia con lo anterior, otro dato que cuestiona la efectividad de la estimulación eléctrica es apor-
tado por Wietohff, Hamada y Rothwell (2014), donde la tDCS catodal (10 min, 2 mA) no arrojó efectos 
significativos.  
El hecho de que apenas hayamos obtenido efectos significativos puede deberse a factores como 
la poca potencia del estudio, ya que las mediciones se realizaron en 4 días distintos. Es posible que el 
empleo de un mayor número de sesiones nos hubiera proporcionado evidencias más favorables sobre 
los efectos de la estimulación eléctrica online. Otro factor a tener en cuenta son las diferencias indivi-
duales. Autores como Bikson, Datta y Rahman (2012) proponen que ciertas características anatómicas 
(como el grosor o densidad del cráneo) influyen en el flujo de corriente, mientras que otros autores 
apoyan la idea de que la edad (Fujiyama, Hyde, Hinder y Summers, 2014) o incluso el perfil genético 
(Li, Uehara y Hanakawa, 2015) pueden influir en los resultados. Por último, otro posible problema es la 
intensidad con la que se estimuló a la paciente. Según Iyer et al. (2005), en caso de aplicar intensidades 
inferiores a 2 mA, pueden no aparecer efectos.
De acuerdo con nuestros resultados, el HD parece tener un papel perjudicial en la recuperación 
de verbos. En el resto de tareas, la estimulación no ha resultado ser efectiva.
Consideramos que sería interesante investigar qué resultados se pueden obtener si se adminis-
trara un mayor número de sesiones y se aumentara la intensidad de la estimulación.
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Resumen
El presente estudio se enmarca dentro de una línea de innovación educativa dirigida a desarrollar acciones 
de acogida y orientación al alumnado universitario. Entendiendo que es preciso conocer las características 
de dicho alumnado para diseñar programas eficaces y adecuados, este trabajo se plantea como objetivo 
realizar una descripción de los estilos y estrategias de afrontamiento que utilizan los estudiantes universi-
tarios noveles, así como su relación con las variables personales de sexo, estrés percibido, autoeficacia 
percibida y optimismo disposicional. 
Para ello, se aplicó a una muestra de 140 alumnos de primer curso de la Facultad de Psicología de la 
Universidad de Málaga la Escala de Afrontamiento de Frydenberg, así como diversos cuestionarios de 
personalidad.
Los resultados indicaban que los alumnos tienden a usar el estilo adaptativo, aunque la estrategia más 
frecuente es la de preocupación, perteneciente al estilo improductivo. Además, se observan diferencias 
significativas entre chicos y chicas en las estrategias utilizadas, así como relaciones entre estilos de afron-
tamiento y las variables personales evaluadas. 
Palabras clave: Afrontamiento, Estilos, Estrategias, Estrés, Autoeficacia, Optimismo disposicional, Universi-
tarios, Bienestar psicológico. 
Abstract
The aim of this work is describing coping styles and strategies in young university students, as well as their 
relation to gender and some personality variables; such as perceived stress, perceived self-efficacy and 
dispositional optimism. The sample is composed of 140 first-year students from the Faculty of Psychology 
of the University of Málaga. In the analysis, adaptive style is more used than inadaptive, but the most used 
strategy (“concerning”) belongs to improductive style. In addition, significant differences were found between 
boys and girls. The correlation between the other personal variables and the coping styles is also observed, 
as indicated in the previous studies.
Keywords: Coping styles, coping strategies, perceived stress, perceived self - efficacy, dispositional opti-
mism, university students, psychological well-being.
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La entrada a la vida universitaria no solo supone un cambio en la metodología de aprendizaje para 
muchos alumnos y alumnas, supone además un cambio a nivel personal y social, dejando atrás la 
adolescencia y convirtiéndose en jóvenes adultos. Es un momento crucial a nivel evolutivo y personal 
(Bouteyre, Maurel y Bernaud, 2006) pues, como afirman Cornejo y Lucero (2005), en la adaptación a 
la nueva etapa universitaria y social, la mayor parte de los problemas recae en aspectos personales, 
seguidos de problemas familiares, económicos y del temor al distanciamiento del contexto familiar.
La adaptación a la educación universitaria no está carente de dificultad, de modo que la conjun-
ción de los elementos ya mencionados (cambios sociales, personales y del método de aprendizaje) 
con el aumento de exigencias de la enseñanza universitaria puede provocar situaciones que causen 
diferentes niveles de ansiedad y estrés al alumnado (Román, Ortiz y Hernández, 2008). Es aquí donde 
radica la importancia de los estilos y estrategias de afrontamiento del alumnado, en este caso del 
alumnado novel, ya que un modo de afrontamiento adecuado puede ayudar a superar esas situaciones 
críticas de una forma más adaptativa, reducir los niveles de estrés o ansiedad y contribuir al bienestar 
personal. 
La influencia de los estilos y estrategias de afrontamiento en el bienestar del alumnado mantiene 
un interés vigente en las investigaciones (Spitz, Costantini y Baumann, 2007) pero, a pesar de que la 
literatura al respecto es muy amplia, no existe un consenso único en cuanto a la definición de afron-
tamiento. Cabe resaltar la definición del concepto de afrontamiento con más aceptación que es la de 
Lazarus y Folkman (1984), que lo definen como los esfuerzos conductuales y cognitivos que se desa-
rrollan para manejar un estresor. 
Desarrollado de una forma más amplia, se entiende por afrontamiento al conjunto de esquemas 
mentales intencionales de respuesta (cognitiva, emocional o conductual) dirigidos a manejar (dominar, 
tolerar, reducir, minimizar) las demandas internas y ambientales y los conflictos entre ellas, que ponen 
a prueba o exceden los recursos de la persona. Esta definición parte desde una perspectiva transac-
cional, lo que implica que el éxito de cada estrategia de afrontamiento dependerá sobre todo de la 
interacción entre la situación y la estrategia (Soriano y Monsalve, 2005), 
Existe una distinción entre estrategias y estilos de afrontamiento: Mientras que las estrategias de 
afrontamiento hacen referencia a acciones específicas y de carácter cambiante para afrontar el estrés, 
los estilos representan formas más estables y consistentes de afrontarlo, constantes en el tiempo. Son 
las estrategias de afrontamiento, por sus características cambiables y predictivas, las que han centrado 
las mayorías de investigaciones para su intervención (Pelechano, 1992; Soriano, 2002; Cano, Rodrí-
guez y García, 2007). 
Dentro de las estrategias de afrontamiento también existe otra distinción según la perspectiva 
de estudio, que se refiere a: (I) Estrategias activas o adaptativas, son aquellas cuyo guion de afronta-
miento va enfocado a la resolución del problema, cambiar las circunstancias adversas, búsqueda de 
nuevos recursos personales, desarrollo de habilidades emocionales o de control de la situación. (II)
Estrategias desadaptativas, entendemos como tal a la ausencia de estrategias de afrontamiento por 
parte del individuo para afrontar el problema, o uso de estrategias cuyo enfoque de actuación es la 
evitación o la evasión.
Esta tipología de estrategias (Krzemien, 2007), aunque lógica y práctica, contradice la definición 
transaccional de Lazarus y Folkman (1984) dónde el éxito de la estrategia de afrontamiento dependerá 
de la persona, el ambiente y la interacción entre ambos componentes. 
Las investigaciones han acotado las variables y factores que correlacionan e interactúan con las 
estrategias de afrontamiento. La mayoría de estas investigaciones que se han realizado han tratado de 
analizar las estrategias enfocadas al ámbito académico, pero los resultados han demostrado que las 
variables personales y sociales son muy influyentes. 
Asumiendo que, en el alumnado de nuevo ingreso el uso de estrategias de afrontamiento desa-
daptativas se relaciona con una mala adaptación a la vida universitaria (Spitz, Costantini y Baumann, 
2007), vamos a considerar aquellas variables que se viene aceptando guardan relación con el afronta-
miento del alumnado universitario.
En factores personales como la edad o el sexo, varios estudios han encontrado diferencias 
significativas entre sexos en el tipo de estrategia de afrontamiento elegida. Así, De Miguel y García 
(2000) y Guarino y Feldman (1995), encontraron que las mujeres se inclinaban más por el uso de estra-
tegias de afrontamiento activas, enfocadas sobre todo a la búsqueda de apoyo social y centradas en 
las emociones; mientras que los hombres se decantaban más por el uso de estrategias de evitación y 
evasión. 
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Por su parte, Frydenberg y Lewis (1999), analizaron que los hombres utilizaban la búsqueda de 
diversiones relajantes y las distracciones más que las mujeres, focalizando estas últimas sus estra-
tegias en la emoción. Cuando los hombres aplicaban las estrategias centradas en la emoción, sus 
resultados y logros académicos tenían una mejoría notable y mantenían su bienestar psicológico. En 
cuanto al factor de la edad, los estudios han dado bastantes resultados contradictorios entre sí, resal-
tando tal vez los de Parsons, Frydenberg y Poole (1996) observando que, al aumentar la edad el uso 
de estrategias del estilo improductivo aumenta en ambos géneros, pero especialmente en las mujeres. 
Además, Figueroa, Contini, Lacunza, Levín y Estévez (2005); sugieren que el bienestar psicoló-
gico es la variable que más claramente se relaciona con el afrontamiento, por lo que es una de las más 
usadas como indicador del éxito de las estrategias de afrontamiento. De hecho, numerosos estudios 
consideran que una estrategia de afrontamiento es acertada cuando contribuye a que el bienestar de 
la persona mejore (Tapia, Guajardo y Quintanilla, 2008). Centrando más la revisión en la población 
universitaria, Fierro y Jiménez (2002), y Cornejo y Lucero (2008), encontraron es sus estudios con 
universitarios que el bienestar personal correlacionaba directamente con las estrategias de afronta-
miento del alumnado, a diferencia y por encima de otras variables como adaptación social o locus de 
control. Observaron, que se producía un mayor aumento del grado de bienestar personal cuando se 
empleaban estrategias de afrontamiento activas o adaptativas, en concreto cuando se enfocaban en la 
búsqueda de apoyo social y resolución de problemas. 
Otra variable que interactúa con el afrontamiento del estrés o situaciones estresantes, es la 
autoeficacia percibida. La autoeficacia es definida por Bandura (1997), como el juicio que realiza cada 
sujeto sobre las capacidades y recursos que posee para resolver un evento dado y en base a las cuales 
organiza y ejecuta sus actos. 
La percepción subjetiva de autoeficacia en el afrontamiento es aceptada como el conjunto de 
creencias sobre los recursos propios de los que dispone el individuo para afrontar una situación o evento 
estresante de una forma eficaz y satisfactoria (Godoy-Izquierdo, Godoy, López-Chicheri, Martínez, 
Gutierrez, y Vázquez, 2008). Cuando estas creencias son positivas y óptimas permiten la consecución 
del rendimiento deseado. A un mayor nivel de autoeficacia percibida, mayor satisfacción por los logros 
conseguidos y los esfuerzos realizados; y una mejor autoeficacia percibida permite una visión más 
completa y realista de todos los recursos de los que se dispone para afrontar con éxito una situación. 
Según Schunk (1995) se puede observar en sus resultados alguna conexión entre autoeficacia 
y afrontamiento. Un nivel de autoeficacia mayor del sujeto aumenta la satisfacción por los resultados 
obtenidos, así como los esfuerzos realizados para conseguirlos. Esa valoración del conjunto, más 
positiva, influye directamente en la elección de las estrategias de afrontamiento enfocándolas hacia 
estrategias más activas-adaptativas.
El optimismo es otra de las variables a analizar y es un constructo formado por las valoraciones 
que la persona hace de sí misma, de los recursos que posee y sobre todo de los eventos y los resul-
tados de afrontar estos. Mas específicamente, el optimismo disposicional se entiende como la tendencia 
de las personas a esperar eventos positivos en su vida. De esta variable, se derivan las perspectivas 
optimista y pesimista (Chico, 2002; Scheier y Carver, 1985), que se define de la siguiente manera: En 
el enfoque optimista la persona realiza una percepción positiva de los hechos, atribuyendo lo malo a 
causas externas e inestables en el tiempo, tendiendo a expectativas positivas de futuro (Peterson y 
Seligman, 1984). En el enfoque pesimista, la persona realiza una percepción negativa de los hechos, 
centrándose en sus emociones negativas y atribuyendo lo malo a causas internas y estables en el 
tiempo, tendiendo a expectativas negativas de futuro (Peterson y Seligman, 1984).
Con el optimismo disposicional podemos conectar los conceptos de control y eficacia, comple-
tando el constructo con la percepción de control de la situación y los eventos y la eficacia de las 
acciones realizadas y los resultados obtenidos. En su estudio, Chico (2002) observa una correlación 
positiva entre el optimismo y el afrontamiento. Si la persona posee una perspectiva positiva de cara a 
lograr eventos con resultado positivo o la expectativa negativa de no lograrlo, repercutirá en la valo-
ración global y afectará al tipo de estrategia usado para afrontar el problema. Así, Carver, Scheier y 
Weintraub (1989) afirman que, dependiendo de si la persona es optimista o pesimista, usarán dife-
rentes estrategias de afrontamiento. Por su parte, Taylor et al. (1992) relacionan el afrontamiento y el 
optimismo del siguiente modo: un mayor optimismo otorga una mayor percepción de control sobre los 
eventos estresantes, por lo que mejora la visión global de la situación para desarrollar estrategias de 
afrontamiento más adaptativas. 
La revisión de los eventos estresantes que demandan del estudiante un afrontamiento óptimo 
para superarlas con satisfacción, está conectada con la percepción del estrés que tiene la persona. La 
necesidad de afrontamiento nace cuando se hace un reconocimiento de los eventos, que se desarrollan 
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en nuestra vida y surge una tensión fruto de la descompensación entre la percepción de las demandas 
que nos exige el evento y la valoración de los recursos personales con los que cuenta la persona para 
superarlos (Cassaretto, Chau, Oblitas y Valdez, 2003; Chico, 2002).
En las últimas décadas, el estrés puede considerarse una de las “emociones” más comunes y 
conocidas entre la sociedad. A pesar de los numerosos estudios que se han llevado a cabo sobre el 
estrés, sigue siendo un campo de investigación que suscita mucho interés.
 Cada persona tiene su propia percepción de los factores potencialmente estresantes y, de igual 
manera, cada persona ha desarrollado su propio sistema de afrontamiento del estrés, en el que influyen 
variables propias y personales. 
Es por ello que resulta complicado dar una respuesta simple en cuanto al concepto de estrés. En 
este trabajo, mencionaremos la definición de Lazarus y Folkman (1986) que entienden el estrés como 
un proceso que incluye tanto los estresores como las respuestas al mismo, así como la interacción que 
se produce entre la persona y el ambiente (ambiente estresor, se entiende). Esta definición de Lazarus 
y Folkman (1986) implica que “el estrés psicológico es el resultado de una relación particular entre el 
individuo y el entorno que es evaluado por este como amenazante o desbordante de sus recursos y 
que pone en peligro su bienestar”. 
El estrés, en la mayor parte de los casos es relacionado con situaciones o experiencias desagra-
dables y malas. Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, el estrés no es malo ni destructivo 
en sí mismo; un punto subjetivo y personal de estrés es óptimo para un mayor funcionamiento y eficacia 
en las funciones de las personas. 
De forma resumida, el estrés es el conjunto de factores estresantes nacidos de la tensión entre 
las demandas del ambiente y los recursos del individuo. Según el grado o nivel en que estas demandas 
superen los recursos personales, el estrés pasará de tener un punto óptimo para el funcionamiento a 
ser desadaptativo y dañino para el bienestar de la persona. 
Moviendo el foco de análisis al campo que nos interesa, la mayor parte de los estudios sobre 
estrés en jóvenes y estudiantes han sido guiados hacia el estrés académico y su relación con los 
periodos de evaluación, así como los programas de reducción de estrés han estado centrados en el 
estrés producido por la exposición a situaciones o períodos de examen (Fernández González, Gonzá-
lez-Hernández, y Trianes-Torres, 2015; Hernández, Pozo y Pablo, 1994).
Aunque parece que el componente “período de exámenes” es importante en la conceptualización 
del estrés académico, estamos constatando a lo largo del trabajo que la relación afrontamiento-es-
trés es compleja y en ella intervienen factores sociales, personales y académicos. El estudiante novel 
universitario, población sobre la que trabajará esta investigación, se ve envuelto en una situación de 
cambio y desconocida, en la que se le presentan nuevas demandas, exigencias, incertidumbres y sus 
recursos personales suelen ponerse a prueba hasta llevarlos al límite con bastante frecuencia (Álvarez, 
2005). 
Con la idea de que es normal que de por sí el comienzo de la etapa universitaria sea estresante 
para el alumno, se relaciona el trabajo de Fisher y Hood (1987) en el que, tras un estudio longitudinal 
con población universitaria, los alumnos mostraban un incremento de los niveles de depresión, pérdida 
de concentración, obsesión; tras un período lectivo de seis semanas en la universidad. Además, 
informaban de altos niveles de estrés desde el comienzo del curso, aunque aún no habían tenido opor-
tunidad de realizar ningún tipo de evaluación oficial. 
Los estudios realizados hasta ahora, demuestran pues que el estrés en el campo del afronta-
miento, no sólo está ligado al factor académico (exámenes) en sí mismo, sino que está relacionado con 




A la vista de la revisión efectuada, podemos decir que el alumnado universitario novel se enfrenta 
a una situación de constante cambio en los diferentes contextos personales, educativos y sociales. 
Estos cambios modifican las demandas y carencias del alumnado  universitario por lo que se hace 
preciso actualizar mediante una revisión las características del estudiante universitario, sus estrategias 
de afrontamiento actuales para comprobar si la balanza de las diferentes variables que influyen en la 
adaptación al contexto universitario se han modificado e, incluso; poder analizar la conveniencia de 
implantar o modificar los programas de entrenamiento en afrontamiento como forma de prevención de 
problemas de ajuste más graves. 
Dentro de una línea de innovación e investigación más grande, dirigida a conocer las necesi-
dades actuales del alumnado y así mejorar los programas de orientación y acogida que se llevan a 
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cabo para ellos (Lino y Muñoz, 2013; Lino, 2016; Muñoz et al, 2014) , se enmarca este trabajo, cuyo 
objetivo es conocer y describir los estilos y estrategias de afrontamiento para adaptarse al contexto 
universitario que utiliza el alumnado de primer curso universitario así como sus variables personales, en 
concreto, el estrés percibido, la autoeficacia percibida y optimismo disposicional. Por ello, se proponen 
los siguientes objetivos:
Objetivo 1: Análisis de los estilos y estrategias de afrontamiento del alumnado novel de la Facultad 
de Psicología de la Universidad de Málaga:
 - Objetivo 1.1: Descripción y análisis de los estilos y estrategias de afrontamiento usadas por 
el alumno novel universitario.
 - Objetivo 1.2: Análisis de las Correlaciones existentes entre los estilos de afrontamiento del 
alumnado novel universitario. 
 - Objetivo 1.3: Comparación de los estilos y estrategias de afrontamiento del alumnado de 
primer curso universitario, en función del sexo.
Objetivo 2: Análisis de las relaciones entre las variables personales (estrés percibido, 
autoeficacia percibida, optimismo disposicional) y los estilos de afrontamiento.
 - Objetivo 2.1: Análisis de la relación entre estrés percibido y los estilos de afrontamiento.
 - Objetivo 2.2: Análisis de la relación entre la autoeficacia percibida y los estilos de afronta-
miento.
 - Objetivo 2.3: Análisis de la relación entre el optimismo disposicional y los estilos de afronta-
miento.
Método
La investigación realizada con el alumnado novel de la Facultad de Psicología de la universidad de 
Málaga, consiste en un análisis descriptivo y correlacional que permita dar respuesta a los objetivos 
planteados. 
Muestra
Los participantes del estudio fueron 140 alumnos y alumnas de primer curso del grado de psicología de 
la Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, del curso 2016/2017, de los que 29 son chicos 
y 111 chicas. La edad media de los sujetos es de 20.93 años (DT = 5.3). El alumnado participante 
procede de diferentes grupos-clase (grupo B= 39 alumnos; grupo C= 51 y grupo D= 50).
Procedimiento
 Se elaboró un cuadernillo con los cuestionarios necesarios para medir las variables a investigar (Anexo 
I), estos cuestionarios eran: Escala de afrontamiento para adolescentes (ACS), Escala de estrés perci-
bido (PSS), Escala de autoeficacia general (EAG) y el test de orientación vital (OV). El cuadernillo fue 
cumplimentado de forma anónima por los 140 estudiantes en horario de clases. En dicho cuadernillo, 
se les solicitaba además que proporcionaran la información sobre edad, sexo, curso. La duración de 
dicha sesión fue de 20 minutos. 
Instrumentos
Los instrumentos que se usaron son los que a continuación se describen.
 - Escala de afrontamiento para Adolescentes (Adolescent Coping Scale, ACS; Frydenberg y 
Lewis, 1993; adaptación española de Pereña y Seisdedos, 1996). Este cuestionario está 
constituido por 80 ítems, 79 cerrados de escala tipo Likert de 5 alternativas (siendo 1 “no lo 
hago” y 5 “lo hago casi siempre”) y un ítem abierto. Este cuestionario da información sobre 3 
estilos de afrontamiento con 18 subescalas correspondientes a estrategias de afrontamiento, 
que son:
a) Afrontamiento dirigido a la resolución del problema: Cuyas estrategias son concentrarse 
en resolver el problema, buscar diversiones relajantes, distracción física, esforzarse y 
tener éxito, y fijarse en lo positivo.
b) Afrontamiento dirigido a la relación con los demás: Cuyas estrategias son buscar apoyo 
social, invertir en amigos íntimos, buscar apoyo espiritual, buscar ayuda profesional, 
buscar pertenencia y acción social.
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c) Afrontamiento improductivo: Cuyas estrategias son preocuparse, hacerse ilusiones, no 
afrontamiento, evitar el problema, reducción de la tensión, reservarlo para sí y autoin-
culparse.
La consistencia interna (Alpha de Cronbach) de esta escala para este estudio es de 0.86
 - Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS; Cohen, et al., 1983; adaptación 
española de Remor y Carrobles, 2001). Cuestionario compuesto por 14 ítems de Likert de 
cinto alternativas (desde 0 “nunca” a 4 “muy a menudo”), que evalúa el estrés percibido 
durante el último mes. La puntuación total va de 0 a 56, siendo la suma de los ítems más los 
ítems invertidos (4, 5, 6, 7, 10 y 13). A mayor puntuación, mayor nivel de estrés percibido. Este 
cuestionario tiene una consistencia interna (Alpha de Cronbach) de 0.89 para este estudio.
 - Escala de Autoeficacia General (General Self-Efficacy Scale, GSE; Jerusalem y Schwaezer, 
1981; adaptación española de Bäbler et al., 1993). Este cuestionario está formado por 10 
ítems de escala tipo Likert con rango desde 0 “En absoluto” a 3 “Totalmente”. Evalúa el senti-
miento de competencia personal para resolver eficazmente una gran variedad de situaciones 
estresantes. Este cuestionario tiene una consistencia interna (Alpha de Cronbach) de 0.85 
para este estudio.
 - Test de Orientación Vital Revisado (Life Orientation Test-Revised, LOT-R; Scheier, Carver y 
Bridges,1994; adaptación española de Ferrando et al., 2002). Es un cuestionario que evalúa 
las diferencias individuales en cuanto optimismo y pesimismo. Consiste en diez ítems: El 1, 
el 4 y el 10 se refieren a optimismo; el 3, el 7 y el 9, a pesimismo; y se incluyen cuatro ítems 
de relleno para intentar disimular el propósito de la prueba. Cada ítem se califica de 0 a 4 
(0 = muy en desacuerdo; 1 = en desacuerdo; 2 = ni en desacuerdo ni de acuerdo; 3 = de 
acuerdo; y 4 = muy de acuerdo). Para obtener la puntuación total han de invertirse los valores 
de los ítems referidos a pesimismo (3, 7 y 9) y sumarse entonces los valores de los seis ítems 
correspondientes a optimismo y pesimismo (1, 3, 4, 7, 9 y 10). Este cuestionario tiene una 
consistencia interna (Alpha de Cronbach) de 0.74 para este estudio.
Resultados
Para el análisis de los datos se han calculado las pruebas de: Estadísticos descriptivos, correlación 
de Pearson, t de Student para muestras independientes y el estadístico d de Cohen (se ha usado el 
programa estadístico IBM SPSS versión 22). Los resultados obtenidos son exponen a continuación 




Estilos y estrategias de afrontamiento del alumnado de primero de psicología del curso académico 
2016/2017 (N=140).
Estilos y Estrategias de afrontamiento Estadísticos
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Como puede observarse en la Tabla 1, entre los estilos de afrontamiento usados por el alumnado 
novel, el más usado es el “estilo dirigido a la resolución del problema” (M = 68.29; DT = 9.91), seguido 
del “estilo dirigido a la relación con los demás” (M = 56.72; DT = 9.85) y por último del “estilo impro-
ductivo” (M = 53.02; DT = 9.57). En cuanto a las estrategias de afrontamiento, las 5 estrategias más 
utilizadas por estos son: “Preocuparse” (M = 76.45; DT = 11.79), “Resolver el problema” (M = 76.34; DT 
= 11.84), “Apoyo social” (M = 73.65; DT = 15.49), “Esfuerzo y éxito” (M = 73.42; DT = 11.29) y “Diversión 
relajante” (M = 70.61; DT = 13.82).
 - Objetivo 1.2: Correlaciones existentes entre los estilos de afrontamiento del alumnado novel 
universitario. 
Tabla 2
Correlaciones entre los estilos de afrontamiento del alumnado de primero de psicología del curso 
2016/2017. (N=140)
Estilo resolución problemas Estilo relación con los demás Estilo improductivo
Estilo resolución de problemas











**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
Como puede observarse en la tabla 2, existe una correlación positiva entre los estilos de afron-
tamiento “resolución del problema” y “relación con los demás” (r = ,538, p = .00). También existe una 
correlación negativa entre los estilos “resolución del problema” y “estilo improductivo” (r = -,249, p = 
.003).
 - Objetivo 1.3: 
Tabla 3
Diferencias significativas en función del sexo en estilos y estrategias de afrontamiento del alumnado 
de primero de psicología curso 2016/2017. (N=140)
Chicos Chicas











































Los resultados reflejan, que, en cuanto estilos de afrontamiento en función del sexo, existe una 
diferencia significativa en el “estilo improductivo” t (138) = -2.39, p = .020, d de Cohen = .52, r = .25, siendo 
más alta en las chicas (M = 53.98, DT = 9.86) que en los chicos (M = 49.34, DT = 7.43), con un tamaño 
del efecto medio. 
En cuanto a las estrategias de afrontamiento se refiere, se han observado también diferencias 
entre chicos y chicas en algunas de ellas. En la estrategia de “apoyo social” t (138) = 2.698, p = .025, d de 
Cohen = .56, r = .27; las chicas tienen una puntuación mayor (M = 75.42, DT = 15.28) que los chicos (M 
= 66.98, DT = 14.65) con un tamaño de efecto medio. 
En la estrategia de “hacerse ilusiones” t (138) = -2.07, p = .04, d de Cohen = .42, r = .20; las chicas 
obtienen una puntuación mayor (M = 57.83, DT = 12.68) que los chicos (M = 52.27, DT = 13.60) con un 
tamaño de efecto pequeño. 
En la estrategia “reducción de la tensión” t (138) = -2.64, p = .009, d de Cohen = .55, r = .26; 
obteniendo las chicas una puntuación mayor (M = 45.40, DT = 14.34) que los chicos (M = 37.51, DT = 
14.15), con un tamaño de efecto medio. 
En la estrategia “autoinculparse” t (138) = -1.986, p = .049, d de Cohen = .44, r = .21; obteniendo 
las chicas una puntuación mayor (M = 63.51, DT = 19.28) que los chicos (M = 55.86, DT = 14.82), con 
un tamaño de efecto pequeño. 
En la estrategia “preocuparse” t (138) = -3.083, p = .002, d de Cohen = .61, r = .29; obteniendo las 
chicas una puntuación mayor (M = 77.98, DT = 11.06) que los chicos (M = 70.62, DT = 12.84), con un 
tamaño de efecto medio.
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Objetivo 2: 
Tabla 4
Correlaciones significativas entre los estilos de afrontamiento y estrés percibido, autoeficacia perci-
bida y optimismo disposicional. (N = 140).
Variables personales
Estilos de afrontamiento Estrés percibido Autoeficacia percibida Optimismo disposicional
Resolución Problema
Improductivo










**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
 - Objetivo 2.1:
Como puede observarse, existe una correlación negativa (r = -.345), entre el estilo de afronta-
miento “resolución del problema” y el estrés percibido. También hay una correlación positiva r = .614, 
entre el estrés percibido y el estilo de afrontamiento “Improductivo”. 
 - Objetivo 2.2:
Analizando los resultados, se observa una correlación positiva (r = .504 y r = .233), entre los 
estilos de afrontamiento “resolución del problema”, “relación con los demás” y la autoeficacia percibida. 
También hay una correlación negativa (r = -.423), entre el estilo “improductivo” y la autoeficacia perci-
bida.
 - Objetivo 2.3: 
Como puede observarse, existe una correlación positiva (r = .337), entre el estilo de afronta-
miento “resolución de problemas” y el optimismo disposicional. También hay una correlación negativa 
(r = -.418), entre el estilo “improductivo” y el optimismo disposicional. 
Discusión 
El presente estudio pretendía analizar los recursos de afrontamiento del alumnado de primer curso de 
la Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, en el curso 2016/2017.  Este análisis consistía 
en realizar una descripción de las estrategias y estilos de afrontamiento, así como un estudio de su rela-
ción con las variables personales de estrés percibido, autoeficacia percibida y optimismo disposicional. 
Como se menciona en los objetivos, este trabajo se encuentra dentro de una línea de investigación 
mayor de innovación educativa, que pretende desarrollar medidas de acogida e integración para los 
estudiantes, llevadas a cabo por iguales (Muñoz et al, 2014). Los resultados obtenidos pretenden 
ayudar no solo a conocer mejor las características del alumnado novel, sino a contribuir a la mejora o 
desarrollo de los planes de orientación que en la Facultad de Psicología de la UMA se realizan. 
Con respecto a los objetivos planteados y los resultados obtenidos, observamos que: El alumnado 
de primer curso de este estudio tiende más al uso de estilos de afrontamiento activos o adaptativos. Sin 
embargo, es curioso que a pesar de que puntúan más alto en estilos adaptativos, la estrategia de afron-
tamiento más usada es la de “preocuparse”, perteneciente al estilo desadaptativo. Que el alumnado 
de primer curso tienda más a la estrategia de preocupación puede estar relacionado con los procesos 
ansiosos (pues la preocupación es uno de los componentes principales en los procesos de ansiedad. 
O’Neill, 1985) ya que, en un contexto de novedad y adaptación a la vida universitaria puede causar 
diferentes niveles o picos de ansiedad (Román, Ortiz y Hernández, 2008) que afectan al estudiante. 
También es importante tener en cuenta el alto nivel de feminización de la muestra. 
Se resalta así la importancia de los programas de orientación y afrontamiento que en la UMA se 
llevan a cabo (Muñoz et al., 2014), para ofrecerle al estudiante los recursos y herramientas necesarias 
para que desarrolle estrategias de afrontamiento más adaptativas y eficaces que la de preocupación. 
Una limitación de este es no haber podido conocer los niveles de ansiedad estado/rasgo del estudiante 
novel. 
También podemos observar en las correlaciones entre los diferentes estilos de afrontamiento 
como una puntuación elevada en el estilo “resolución de problemas” correlaciona con una puntuación 
alta en el estilo “relación con los demás”, mientras que una puntuación elevada del estilo “improductivo” 
correlaciona con una puntuación baja del estilo “resolución de problemas. Este resultado es coherente 
si pensamos que un mayor uso del estilo “improductivo” es incompatible con las estrategias del estilo 
“resolución del problema”, mientras que el estilo “relación con los demás” puede servir de complemento 
y apoyo para la resolución del problema y sus estrategias de afrontamiento. Esta información nos sirve 
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para fundamentar y validar el trabajo en los talleres de afrontamiento (Lino, 2016) ya que en estos no 
solo se trabaja el aprendizaje y uso de estrategias adaptativas, sino que también se fomenta directa e 
indirectamente el uso de estrategias relacionadas con el apoyo social. 
Respecto a las diferencias entre chicos y chicas, los resultados de estudios anteriores (De Miguel 
y García, 2000; y Guarino y Feldman, 1995; Frydenberg y Lewis, 1999) indican que los chicos tienden 
más a estrategias evitativas y las chicas más a estrategias de apoyo social y emocional. Con los 
resultados obtenidos, se comprueba como las chicas obtienen una mayor puntuación en la estrategia 
de apoyo social, sin embargo, a diferencia de los estudios anteriores también obtienen una mayor 
puntuación en el estilo improductivo (así como en todas las estrategias que componen ese estilo, 
siendo especialmente significativa la diferencia en la estrategia preocuparse), mientras que los chicos 
no obtienen una mayor puntuación en la estrategia de evitación. 
Con la información recogida, no podemos encontrar una explicación a porque las chicas han 
puntuado más en el estilo evitativo, tal vez están influenciadas por alguna variable de género o 
ambiental. Este resultado nos servirá de guía para la aplicación de los talleres de afrontamiento y 
trabajar con los enfoques de que ellos tienden menos a usar estilos improductivos y ellas a usar más 
estilos de apoyo social. 
En cuanto a las variables personales y su relación con los estilos de afrontamiento, se comprueban 
los resultados en estudios anteriores respecto a la percepción de estrés (Lazarus y Folkman 1986) que 
correlaciona con una menor puntuación en el estilo “resolución de problemas”; y una puntuación alta en 
autoeficacia percibida (Schunk, 1995) y optimismo (Carver, Scheier y Weintraub, 1989) correlacionan 
con una mayor puntuación del estilo “resolución de problemas”. Estas correlaciones pueden ayudar a 
reforzar la idea de la inclusión en los talleres de afrontamiento de módulos aplicados a estas variables 
personales y al afrontamiento, siendo útil por ejemplo un módulo que tratase el enfoque del afronta-
miento desde el optimismo.  Además, el conocimiento de estas relaciones nos puede ayudar a trabajar 
en estas variables personales de los alumnos. De tal forma, aunque nosotros no podamos acceder por 
ejemplo a la autopercepción sobre su eficacia u optimismo, gracias a estas relaciones si que podemos 
tratar de trabajarlas dentro de los límites de cada persona, a través del aprendizaje de estilos de afron-
tamiento más adaptativos. 
Este enfoque de trabajo en las variables personales además de los estilos y estrategias de afron-
tamiento, se enlaza perfectamente con los objetivos últimos de los programas de afrontamiento. Estos 
no solo son de vital importancia para ayudar a la evolución personal del alumnado, para que tanto en 
su vida personal como en su futura vida profesional puedan resolver de la forma más eficaz posible los 
eventos adversos y mantener su bienestar personal, sino que, además son doblemente importantes 
en una carrera como es la de Psicología. Los estudiantes de Psicología tendrán que realizar en su 
futuro profesional (ya sea clínico, social o educativo) labores de enseñanza de estilos de afrontamiento; 
desempeño que ejercerán de forma más eficaz si su conocimiento sobre ese campo es mayor y han 
sabido aplicárselo a ellos mismos. Por ello es importante que desde las instituciones universitarias se 
de apoyo a la labor de los programas de orientación y afrontamiento que se llevan a cabo en las univer-
sidades, otorgándole a los alumnos los conocimientos y recursos necesarios para que desarrollen 
estilos y estrategias de afrontamiento más eficaces y adaptativos, además de mejorar su adaptación a 
la vida universitaria. 
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Anexos
ANEXO I: Cuestionario sobre los estilos y estrategias de afrontamiento y las variables estrés percibido, 
autoeficacia percibida y optimismo disposicional.
ACS
GRUPO:                                                    SEXO:                                   EDAD:                                
En este cuestionario encontrarás una serie de frases diferentes con las que los estudiantes suelen hacer 
frente a problemas o situaciones de fracaso en alguna asignatura. Por favor, señala, rodeando la 
casilla correspondiente, lo que tú sueles hacer para enfrentarte a tales dificultades. 
1 No lo hago
2 Lo hago pocas veces
3 Lo hago algunas veces
4 Lo hago a menudo
5 Lo hago casi siempre
Recuerda, no hay respuestas buenas ni malas. No te detengas demasiado en cada frase y 
contesta señalando el número que mejor defina lo que tú haces.
1. Hablar con otros para saber lo que ellos/as harían si tuviesen el mismo problema 1 2 3 4 5
2. Dedicarme a resolver lo que está provocando el problema 1 2 3 4 5
3. Seguir con mis tareas como es debido 1 2 3 4 5
4. Preocuparme por mi futuro 1 2 3 4 5
5. Reunirme con mis amigos/as 1 2 3 4 5
6. Producir una buena impresión en las personas que me importan 1 2 3 4 5
7. Esperar que ocurra lo mejor 1 2 3 4 5
8. No puedo hacer nada para resolver el problema, así que no hago nada 1 2 3 4 5
9. Llorar o gritar 1 2 3 4 5
10. Organizar una acción o petición en relación con mi problema 1 2 3 4 5
11. Ignorar el problema 1 2 3 4 5
12. Criticarme a mí mismo/a 1 2 3 4 5
13. Guardar mis sentimientos para mí solo/a 1 2 3 4 5
14. Dejar que Dios se ocupe de mi problema 1 2 3 4 5
15. Acordarme de todos los que tienen problemas peores, de forma que el mío no parezca tan grave 1 2 3 4 5
16. Pedir consejo a una persona competente 1 2 3 4 5
17. Encontrar una forma de relajarme; por ejemplo, oír música, leer un libro, tocar un instrumento musical, ver la televisión. 1 2 3 4 5
18. Hacer deporte 1 2 3 4 5
19. Hablar con otros para apoyarnos mutuamente 1 2 3 4 5
20. Dedicarme a resolver el problema poniendo en juego todas mis capacidades 1 2 3 4 5
21. Asistir a clase con regularidad 1 2 3 4 5
22. Preocuparme por mi felicidad 1 2 3 4 5
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23. Llamar a un amigo/a íntimo 1 2 3 4 5
24. Preocuparme por mis relaciones con los demás 1 2 3 4 5
25. Desear que suceda un milagro 1 2 3 4 5
26. Simplemente, me doy por vencido/a 1 2 3 4 5
27. Intentar sentirme mejor bebiendo alcohol, fumando o tomando drogas (no medicamentos) 1 2 3 4 5
28. Organizar un grupo que se ocupe del problema 1 2 3 4 5
29. Ignorar conscientemente el problema 1 2 3 4 5
30. Darme cuenta de que yo mismo me hago difíciles las cosas 1 2 3 4 5
31. Evitar estar con la gente 1 2 3 4 5
32. Pedir ayuda y consejo para que todo se resuelva 1 2 3 4 5
33. Fijarme en el aspecto positivo de las cosas y pensar en las cosas buenas 1 2 3 4 5
34. Conseguir ayuda o consejo de un profesional 1 2 3 4 5
35. Salir y divertirme para olvidar mis dificultades 1 2 3 4 5
36. Mantenerme en forma y con buena salud 1 2 3 4 5
37. Buscar ánimo en otros 1 2 3 4 5
38. Considerar otros puntos de vista y tratar de tenerlos en cuenta 1 2 3 4 5
39. Trabajar intensamente 1 2 3 4 5
40. Preocuparme por lo que está pasando 1 2 3 4 5
41. Empezar una relación personal estable 1 2 3 4 5
42. Tratar de adaptarme a mis amigos/as 1 2 3 4 5
43. Esperar que el problema se resuelva por sí solo 1 2 3 4 5
44. Me pongo malo/a 1 2 3 4 5
45. Trasladar mis frustraciones a otros 1 2 3 4 5
46. Ir a reuniones en las que se estudia el problema 1 2 3 4 5
47. Borrar el problema de mi mente 1 2 3 4 5
48. Sentirme culpable 1 2 3 4 5
49. Evitar que otros se enteren de lo que me preocupa 1 2 3 4 5
50. Leer un libro sagrado o de religión 1 2 3 4 5
51. Tratar de tener una visión alegre de la vida 1 2 3 4 5
52. Pedir ayuda a un profesional 1 2 3 4 5
53. Buscar tiempo para actividades de ocio 1 2 3 4 5
54. Ir al gimnasio a hacer ejercicio 1 2 3 4 5
55. Hablar con otros sobre mi problema para que me ayuden a salir de él 1 2 3 4 5
56. Pensar en lo que estoy haciendo y por qué 1 2 3 4 5
57. Triunfar en lo que estoy haciendo 1 2 3 4 5
58. Inquietarme por lo que me pueda ocurrir 1 2 3 4 5
59. Tratar de hacerme amigo íntimo de un chico/a 1 2 3 4 5
60. Mejorar mi relación personal con los demás 1 2 3 4 5
61. Soñar despierto que las cosas irán mejor 1 2 3 4 5
62. No tengo forma de afrontar la situación 1 2 3 4 5
63. Cambiar las cantidades de lo que como, bebo o duermo 1 2 3 4 5
64. Unirme a gente que tiene el mismo problema 1 2 3 4 5
65. Aislarme del problema para poder evitarlo 1 2 3 4 5
66. Considerarme culpable 1 2 3 4 5
67. No dejar que otros sepan cómo me siento 1 2 3 4 5
68. Pedir a Dios que cuide de mí 1 2 3 4 5
69. Estar contento de cómo van las cosas 1 2 3 4 5
70. Hablar del tema con personas competentes 1 2 3 4 5
71. Conseguir apoyo de otros, como mis padres o amigos 1 2 3 4 5
72. Pensar en distintas formas de afrontar el problema 1 2 3 4 5
73. Dedicarme a mis tareas en vez de salir 1 2 3 4 5
74. Inquietarme por el futuro del mundo 1 2 3 4 5
75. Pasar más tiempo con el chico/a con quien suelo salir 1 2 3 4 5
76. Hacer lo que quieren mis amigos/as 1 2 3 4 5
77. Imaginar que las cosas van a ir mejor 1 2 3 4 5
78. Sufro dolores de cabeza o estómago 1 2 3 4 5
79. Encontrar una forma de aliviar la tensión; por ejemplo, llorar, gritar, beber, tomar drogas. 1 2 3 4 5
80. Anota cualquier otra cosa que suelas hacer para afrontar tus problemas o situaciones de fracaso en alguna asignatura.
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 106-119
118
ESTILOS, ESTRATEGIAS Y VARIABLES PERSONALES DEL ALUMNADO NOVEL UNIVERSITARIO
PSS
Las preguntas en esta escala hacen referencia a tus sentimientos y pensamientos durante el 
último mes. En cada caso, por favor indica con una “X” cómo te has sentido o has pensado en 
cada situación.
Nunca Casi nunca De vez en cuando A menudo
Muy a 
menudo
1. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado afectado por algo que 
ha ocurrido inesperadamente? 0 1 2 3 4
2. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar 
las cosas importantes en su vida? 0 1 2 3 4
3. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado? 0 1 2 3 4
4. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequeños 
problemas irritantes de la vida? 0 1 2 3 4
5. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado 
efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su 
vida?
0 1 2 3 4
6. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado seguro sobre su 
capacidad para manejar sus problemas personales? 0 1 2 3 4
7. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van 
bien? 0 1 2 3 4
8. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que no podía afrontar 
todas las cosas que tenía que hacer? 0 1 2 3 4
9. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido controlar las dificultades 
de su vida? 0 1 2 3 4
10. En el último mes, ¿con que frecuencia se ha sentido que tenía todo 
bajo control? 0 1 2 3 4
11. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado enfadado porque las 
cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control? 0 1 2 3 4
12. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que le 
quedan por hacer? 0 1 2 3 4
13. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido controlar la forma de 
pasar el tiempo? 0 1 2 3 4
14. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se 
acumulan tanto que no puede superarlas? 0 1 2 3 4
EAG
A continuación, vas a leer una serie de afirmaciones sobre sentimientos que se experimentan al enfren-
tarnos a situaciones problemáticas o estresantes. 
Responde marcando con una cruz el número que más se ajuste a tu experiencia personal teniendo en 
cuenta que 1 significa que la descripción que se ofrece no corresponde en absoluto a tu experiencia, y 
el 4 significa que se ajusta totalmente a lo que te sucede.
En absoluto Pocas veces A menudo Totalmente
1. Puedo encontrar la forma de obtener lo que quiero, aunque alguien se me oponga 0 1 2 3
2. Puedo resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo suficiente 0 1 2 3
3. Me es fácil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas 0 1 2 3
4. Tengo confianza en que podría manejar eficazmente acontecimientos inesperados 0 1 2 3
5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones imprevistas 0 1 2 3
6. Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a porque cuento con las 
habilidades necesarias para manejar situaciones difíciles 0 1 2 3
7. Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo 0 1 2 3
8. Puedo resolver la mayoría de los problemas si me esfuerzo lo necesario 0 1 2 3
9. Si me encuentro en una situación difícil, generalmente se me ocurre qué debo hacer 0 1 2 3
10. Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren varias alternativas 
de cómo resolverlo 0 1 2 3
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CUESTIONARIO DE ORIENTACIÓN VITAL 
A continuación, vas a leer una serie de afirmaciones responde marcando con una cruz el número que 
más se ajuste a tu experiencia personal teniendo en cuenta que 1 significa que la descripción que se 
ofrece no corresponde en absoluto a tu experiencia, y el 5 significa que se ajusta totalmente a lo que 
te sucede.
Adaptación al castellano del LOT-R (Otero, Luengo, Romero, Gómez y Castro, 1998.
1. En tiempos difíciles, suelo esperar lo mejor 1 2 3 4 5
2. Me resulta fácil relajarme 1 2 3 4 5
3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que me pasará 1 2 3 4 5
4. Siempre soy optimista en cuanto al futuro 1 2 3 4 5
5. Disfruto un montón de mis amistades 1 2 3 4 5
6. Para mí es importante estar siempre ocupado 1 2 3 4 5
7. Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera 1 2 3 4 5
8. No me disgusto fácilmente 1 2 3 4 5
9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas 1 2 3 4 5
10. En general, espero que me ocurran más cosas buenas que malas 1 2 3 4 5
Resumen
El presente trabajo, lleva a cabo la resolución de un caso real diagnosticado como Trastorno del Síndrome 
de Asperger (SA) con dificultades asociadas en el desarrollo del lenguaje. Se ha llevado a cabo una revisión 
bibliográfica sobre la patología, una recopilación de datos del centro educativo y familiar y se han evaluado 
las diferentes áreas de su lenguaje oral mediante instrumentos estandarizados, para posteriormente diseñar 
una propuesta de intervención logopédica según los resultados obtenidos.
Palabras clave: Trastorno del Síndrome de Asperger; criterios diagnósticos; evaluación del lenguaje; inter-
vención logopédica.
Análisis y propuesta de resolución de un caso práctico 
real con sindrome de asperger
Trabajo de fin de grado de Lorena Fernández Torres,
tutorizado por Francisco Jesús Carrero Barril
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Introducción
La razón principal que me ha llevado a realizar este Trabajo Fin de Grado y, por consiguiente, estudiar 
el Síndrome de Asperger (en adelante SA) ha sido por una motivación personal, ya que era un tema que 
me suscitaba gran interés. ¿Cómo una persona puede presentar debilidades en habilidades sociales 
que nos parecen tan básicas y, al mismo tiempo, tener unas capacidades extraordinarias para llevar 
a cabo actividades consideradas mucho más complejas? Un interrogante tan atractivo como difícil de 
responder. 
El SA es un trastorno de base neurobiológica con un componente genético, que afecta al funcio-
namiento social y al espectro de actividades e intereses. Algunos estudios han demostrado la relación 
genético familiar de dicho síndrome, siendo en 30-60% de casos de origen genético, además se ha 
observado que padres de niños con SA también lo padecían (Cederlund & Gillberg, 2004; López y 
Munguía, 2008).
El perfil del logopeda tiene una gran labor dentro de este ámbito y, a veces, la disciplina y los 
profesionales se encuentran poco presentes y receptivos a este tema que, quizás, aún no se conoce 
lo suficiente. A mi modo de ver, resulta obvio que, como profesionales de la Logopedia, tenemos un 
gran recorrido por delante y mucho que ofrecer en el desafío de promover un mayor conocimiento del 
trastorno.
Aunque cada día existen más casos diagnosticados de SA, no se puede perder de vista cómo 
en la sociedad actual todavía asistimos a casos de personas que sufren experiencias de exclusión, 
rechazo y acoso procedente en buena parte de la sociedad.
Por ello, he centrado mi propuesta en elaborar una programación individualizada para la poste-
rior intervención, con el objetivo de conseguir en el usuario un pleno desarrollo de sus habilidades 
comunicativas y una generalización de todos los aprendizajes que facilite su vida cotidiana.
Para analizar las necesidades requeridas, es imprescindible conocer sus características perso-
nales, realizar una evaluación a través de todas las pruebas específicas del lenguaje, y a partir de ahí 
realizar un programa individualizado para llevar a cabo dicha intervención.
Con este proyecto tengo el propósito de exponer los aspectos de una intervención logopédica 
llevada a cabo con un usuario que presenta Síndrome de Asperger, realizando una fundamentación 
teórica acerca de este síndrome y los trastornos del lenguaje asociados.
Para terminar este apartado me gustaría considerar este TFG como un proceso de estudio que 
tiene como fin ayudar a las personas con SA, para su inclusión en la sociedad, en el apoyo del paso 
a la etapa adulta. Muchos jóvenes o adultos tienen enormes problemas para tener una vida plena en 
la sociedad. “No solo hay niños con Asperger, también hay adultos. Quizá la base del conflicto social 
pueda ser la misma a los 10 que a los 22 años de edad pero las consecuencias no son, obviamente, 
las mismas”. (Fundación autismo diario, 2014)
Objetivos
Este trabajo de fin de grado persigue los siguientes objetivos:
Investigar las fuentes de distintos especialistas para conocer las diferencias entre los diferentes tipos 
de autismo.
Estudiar de forma concreta el SA para poder ofrecer una atención especializada de calidad.
Conocer la realidad social de las personas que padecen el SA con la finalidad de facilitar su integración 
social. 
Atender las necesidades específicas que presentan las personas con SA tras conocer sus caracterís-
ticas.
Estudiar un caso real de SA.
Evaluar los resultados, a través de diferentes instrumentos.
Diseñar un programa de intervención adecuándose a las necesidades requeridas por el niño. 
Fundamentación teórica
Trastorno del Espectro Autista (TEA)
El autismo se caracteriza por una perturbación grave y generalizada en distintas áreas del desarrollo. 
Estas alteraciones afectan a varios ámbitos: interacción social, comunicación y estereotipias. Estas 
perturbaciones están expuestas de forma diversa durante los primeros años de vida, normalmente 
antes de los 3 años de edad, notándose en su interacción social, el lenguaje o la ausencia del juego 
simbólico. No es un único trastorno con expresiones fijas, o con síntomas rígidos como mantiene 
siempre la tipología clásica de Kanner. Es necesario identificar los distintos niveles de gravedad en 
base al funcionamiento y la necesidad de apoyos dentro del espectro autista. (López y Rivas, 2014)
 
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 120-138
121
ANÁLISIS Y PROPUESTA DE RESOLUCIÓN DE UN CASO PRÁCTICO REAL CON SINDROME DE ASPERGER
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 120-138
122
ANÁLISIS Y PROPUESTA DE RESOLUCIÓN DE UN CASO PRÁCTICO REAL CON SINDROME DE ASPERGER
Autismo Clásico 
El autismo es un síndrome específico que fue identificado por primera vez por el doctor Leo Kanner. 
La sintomatología clínica, que mantienen las personas autistas a lo largo de su vida, se determina 
por el retraso en la adquisión del lenguaje, incapacidad para desarrollar interacciones con las demás 
personas, la naturaleza no comunicativa del habla y los patrones restringidos de actividades e inte-
reses. (Baron-Cohen, 2008)
El autismo generalmente se manifiesta antes de los 3 años de edad, presentando diferentes 
rasgos distintivos, aunque normalmente los padres observan un desarrollo normal entre los uno o dos 
años primeros de vida del niño (López y Rivas, 2014).
Autismo de Alto Funcionamiento 
Las personas que tienen Autismo de Alto Funcionamiento (AAF) presentan un nivel de inteligencia 
normal o superior a la media. Sus características presentan similitud a las que tienen las personas 
con SA, pero con cierta mayor gravedad. El niño con Autismo de Alto Funcionamiento, se enfrenta a 
situaciones de desventaja, siendo más complicada su socialización con el resto de niños, al realizar 
comentarios o expresiones fuera de lugar, llegando a ser discriminado y excluido. (Attwood, 2012)
Síndrome de Asperger 
Desde una perspectiva actual, el Síndrome de Asperger presenta una ventaja respecto a las caracte-
rísticas del autismo, y es que no presentan déficits en el lenguaje, aunque su volumen, entonación y 
ritmo es inexpresivo. Es un trastorno donde los sujetos que lo sufren exhiben un comportamiento social 
y emocionalmente inadecuado junto con conductas repetitivas e intereses restringidos y obsesivos, 
aunque se caracteriza por ser más leve que el autismo clásico; así como una tendencia a hablar de 
manera demasiado formal o monótona. Al igual que otros trastornos, están implicados diferentes meca-
nismos neurobiológicos y genéticos. Los diferentes grados de severidad suelen ser variables, ya que a 
muchos niños este síndrome les afecta de manera leve, por lo que a menudo no son diagnosticados y 
únicamente se les etiqueta como “raros” o “excéntricos”. (López y Rivas, 2014). 
Wing (1981) manifiesta que los perfiles de habilidades sociales, en niños con Síndrome de 
Asperger puede haber un interés y motivación social, mientras que en el autismo incluyen autoaisla-
miento o acercamientos sociales muy rígidos.
Evolución del síndrome de Asperger
El trabajo de Hans Asperger fue publicado en alemán (1944) “Die Autistischen Psychopathen im Kindes-
alter” (Psicopatía autística en la infancia), lo que restringió su difusión a nivel mundial, en comparación 
con Leo Kanner, ya que su publicación (1943) tuvo una difusión inmediata al estar escrito en inglés. 
Lorna Wing (1981) redactó en la revista Psychological Medicine el artículo “Asperger´s Syndrome: a 
clinical account a cerca del trabajo de Hans, donde utilizó por primera vez el término “Asperger” para 
dirigirse a este colectivo. El estudio realizado por Hans fue traducido finalmente al inglés para que 
tuviera una buena difusión y reconocimiento (Frith, 1993).
Lorna Wing (1981) identificó tres grandes áreas afectadas en el autismo, lo que se conoce como 
“Triada de Wing”, que define las tres dimensiones alteradas en el autismo: trastorno de reciprocidad 
social, trastorno en la comunicación verbal y no verbal y ausencia de conducta imaginativa, donde 
después añadió patrones repetitivos de actividad e interés. (Figura 1)
Figura 1
Triada de Wing. Fuente: imágenes de Google
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Criterios diagnósticos
Según el DSM-V (APA, 2014), el conjunto de patologías categorizadas dentro de los Trastornos 
Generalizados del Desarrollo (TGD), ha pasado a llamarse Trastornos del Espectro Autista (TEA) cate-
gorizando el autismo y el SA cómo un mismo grupo y unidos bajo un mismo epígrafe; al no encontrar 
datos que refieran diferencias cualitativas significativas y que permitan diferenciar ambos trastornos 
como categorías independientes. (Olivar Parra y De la Iglesia Gutiérrez, 2011).
A continuación, en el DSM-V, muestra una misma dimensión clínica en la que se sitúan los 
distintos trastornos. En la parte superior y de menor gravedad, se refleja las características de las 
personas con SA, mientras que en la parte inferior y de mayor gravedad del espectro se encuentra el 
autismo clásico o de bajo funcionamiento.
DSM-V. Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ª Ed.
Déficits persistentes en la comunicación y en la interacción social en diversos contextos, no 
atribuibles a un retraso general del desarrollo:
Déficits en la reciprocidad social y emocional; que pueden abarcar desde un acercamiento social 
anormal y una incapacidad para mantener la alternancia en una conversación, reducción de intereses, 
emociones y afectos compartidos, hasta la ausencia total de iniciativa en la interacción social.
Déficits en las conductas de comunicación no verbal que se usan en la comunicación social; 
comunicación poco integrada, tanto verbal como no verbal, anormalidades en el contacto visual y en el 
lenguaje corporal, o déficits en la comprensión y uso de la comunicación no verbal, hasta la falta total 
de expresiones o gestos faciales.
Déficits en el desarrollo y mantenimiento de relaciones adecuadas al nivel de desarrollo; que 
pueden abarcar desde dificultades para mantener un comportamiento apropiado a los diferentes 
contextos sociales, pasando por las dificultades para compartir juegos imaginativos, hasta la aparente 
ausencia de interés en las otras personas.
Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y repetitivas que se mani-
fiestan al menos en dos de los siguientes puntos:
Habla, movimientos o manipulación de objetos estereotipada o repetitiva (manipulación repetitiva 
de objetos o frases idiosincráticas).
Excesiva fijación con las rutinas, los patrones ritualizados de conducta verbal y no verbal, o exce-
siva resistencia al cambio (como rituales motores, insistencia en seguir la misma ruta o tomar la misma 
comida, preguntas repetitivas o extrema incomodidad motivada por pequeños cambios).
Intereses altamente restrictivos y fijos de intensidad desmesurada (como una fuerte vinculación 
o preocupación por objetos inusuales y por intereses excesivamente circunscritos y perseverantes).
Híper o hipo reactividad a los estímulos sensoriales o inusual interés en aspectos sensoriales del 
entorno (como aparente indiferencia al dolor/calor/frío, respuesta adversa a sonidos o texturas espe-
cíficas, sentido del olfato o del tacto exacerbado, fascinación por las luces o los objetos que ruedan).
Los síntomas deben estar presentes en el período de desarrollo temprano (aunque pueden no 
manifestarse plenamente hasta que las demandas del entorno excedan las capacidades del niño, 
o pueden verse enmascaradas en momentos posteriores de la vida por habilidades aprendidas).
 Los síntomas causan alteraciones clínicamente significativas a nivel social, ocupacional o en 
otras áreas importantes del funcionamiento actual.
Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de una discapacidad intelectual (tras-
torno del desarrollo intelectual) o un retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual 
y el trastorno del espectro de autismo con frecuencia coocurren; para hacer un diagnóstico de 
comorbilidad de trastorno del espectro de autismo y discapacidad intelectual, la comunicación 
social debe estar por debajo de lo esperado en función del nivel general de desarrollo.
Fuente: Tomado del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ª Ed. (2014). 
Características específicas del Síndrome de Asperger
Rasgos y conductas específicas del Síndrome de Asperger
Hay muchos autores que definen los rasgos de las personas con Síndrome de Asperger, pero tras una 
revisión exhaustiva de obras de literatura científica, quiero exponer los rasgos que identifica el psicó-
logo y científico español, Rivière (1996):
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Características del Síndrome de Asperger según el psicólogo y científico español Rivière, (1996).
1. Trastorno cualitativo de la relación Incapacidad de relacionarse con iguales.
Falta de sensibilidad a las señales sociales.
Alteraciones de las pautas de relación expresiva no verbal.
Falta de reciprocidad emocional.
Limitación importante en la capacidad de adaptar las conductas 
sociales a los contextos de relación.
Dificultades para comprender intenciones ajenas y especialmente 
“dobles intenciones”.
2. Inflexibilidad mental y comportamental Interés absorbente y excesivo por ciertos contenidos.
Rituales.
Actitudes perfeccionistas extremas que dan lugar a gran lentitud 
en la ejecución de tareas.
Preocupación por “partes” de objetos, acciones, situaciones o 
tareas, con dificultad para detectar las totalidades coherentes.
3. Problemas de habla y lenguaje Retraso y anomalías en la adquisición del lenguaje.
Empleo de lenguaje pedante, formalmente excesivo, inexpresivo, 
con alteraciones prosódicas y características extrañas del tono, 
ritmo, modulación, etc.
Dificultades para interpretar enunciados literales o con doble 
sentido.
Problemas para saber “de qué conversar” con otras personas.
Dificultades para producir emisiones relevantes a las situaciones 
y los estados mentales de los interlocutores.
4. Alteraciones de la expresión emocional y motora Limitaciones y anomalías en el uso de gestos.
Falta de correspondencia entre gestos expresivos y sus 
referentes. Expresión corporal desmañada.
Torpeza motora en exámenes neuropsicológicos.
5.Capacidad normal de “inteligencia impersonal” Frecuentemente, habilidades especiales en áreas restringidas.
Fuente: Tomado de Rivière y Núñez (1996).
Teorías psicológicas
Este apartado está basado en el resumen de las diferentes teorías psicológicas que intentan describir 
distintos aspectos importantes del SA aportadas por diferentes autores.
Teoría de la mente
La “Teoría de la Mente”, es un constructo teórico que tienen las personas para ponerse en el lugar del 
otro, de imaginarse lo que piensa y lo que siente, así como de prever y entender su conducta (Baron-
Cohen, 2010).
Esta teoría propuesta por Baron-Cohen, explica las dificultades que presentan las personas 
con Síndrome de Asperger al no comprender situaciones que no quedan explicitas en determinadas 
situaciones sociales. Presentan incapacidad para captar las bromas, el sarcasmo en las conversaciones, 
la ironía, predecir las conductas en los demás, interpretar los dobles sentidos, falta de reciprocidad 
emocional y sensibilidad a las señales sociales. Este autor dice que es debido a una dificultad o tras-
torno de la capacidad para poder anticipar los estados mentales de los demás “leer o entender la 
mente”.
Teoría de Disfunción ejecutiva
Otra de las teorías planteadas es la “Teoría de Disfunción Ejecutiva”. Las funciones ejecutivas son un 
conjunto de habilidades cognitivas que permiten al ser humano la resolución de problemas complejos, 
las cuales incluyen: capacidad para seleccionar, planificar, anticipar, modular o inhibir la actividad 
mental, control de la atención, memoria de trabajo, flexibilidad de los procesos cognitivos, selección, 
previsión y anticipación de objetos (Portellano, 2005). 
La alteración de las funciones ejecutivas explica la dificultad para afrontar situaciones nuevas, 
los restringidos intereses, el carácter obsesivo y la tendencia a la perseveración, la ausencia de control 
de impulsos, la inflexibilidad mental y los trastornos de atención que están presentes en el SA. (Baron-
Cohen, 2010; Martos et al., 2012)
Teoría del déficit en coherencia central
La coherencia central es la tendencia humana de integrar la información de una manera global y contex-
tual. Gracias a ella somos capaces de recordar información general y no fijarnos tanto en los detalles 
para dar significado a la realidad. 
Tras los estudios de Uta Frith (2003) se ha llegado a la determinación de que tanto el Autismo 
como el Síndrome de Asperger se caracterizan por una coherencia central débil, percibiendo mejor los 
detalles y no la globalidad de la información.
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Una metáfora muy útil para entender en qué consiste la coherencia central débil es imaginarnos 
que enrollamos una hoja de papel en forma de tubo y con un ojo cerrado lo aplicamos contra el otro ojo 
abierto, como si fuera un telescopio, y miramos el mundo a través de él: se ven los detalles pero no se 
percibe el contexto. (Attwood, 2009).
Marco jurídico
En este apartado, quiero hacer referencia a la Carta de Derechos de las personas con Trastornos del 
Espectro del Autismo, adoptada por el Parlamento Europeo el 9 de Mayo de 1996 para destacar uno de 
los aspectos que considero importante, expuestos a continuación:
Las personas con Síndrome de Asperger tienen derecho a acceder a terapias y profesionales 
que les ayuden y provean de las herramientas necesarias para poder tener un desenvolvimiento normal 
en el entorno social. Siempre en igualdad de condiciones.
La evaluación y el diagnóstico en los TEA
A continuación, basándome en la información que facilita la Asociación Asperger España, describo 
algunos de los instrumentos utilizados para llegar a un diagnóstico efectivo: 
ASAS. Escala Australiana para el Síndrome de Asperger (Attwood, 1998)
CAST. Childhood Asperger Syndrome Test (Scott y cols, 2002)
ASDI. Asperger Syndrome Diagnostic Interview (Gillberg y cols, 2001) 
ADI-R. Entrevista para el diagnóstico del autismo-revisada (Autism Diagnostic Interview- Revised, 
ADI-R; Couteur, Lord y Rutter, 2006)
La intervención en los TEA
Un programa de intervención debería contemplar los siguientes principios reconocidos como eficientes 
por Alcantud (2013): 
 - Individualización (cada niño tiene unas características, un grado de afectación, una edad…).
 - Estructuración de la enseñanza, de las actividades y del entorno.
 - Apoyo familiar en relación a información sobre el trastorno, métodos, manejo de conductas, 
afrontamiento y de sentimientos. 
 - Uso de claves visuales: fotografías, pictogramas, dibujos, palabras escritas. 
 - Generalizar los aprendizajes al entorno natural. 
 - Incorporación de los intereses del niño para favorecer su motivación. 
 - Evitación de castigos y hacer uso de refuerzos positivos, como premios o halagos. 
 - La participación familiar es un factor fundamental para el éxito de la intervención. 
 - Coordinación entre los profesionales para establecer objetivos y metodología a desarrollar. 
 - Conjugar equilibradamente las necesidades individuales y los recursos familiares.
 - Evaluación continuada. 
A continuación, se expone el caso de un niño de 11 años con SA que presenta dificultades en 
las habilidades comunicativas del lenguaje. Se ha realizado una evaluación de las distintas áreas del 
lenguaje con pruebas estandarizadas con el fin de conocer los niveles reales de desarrollo de cada una 
de ellas y sus dificultades para la intervención logopédica.
Presentación del caso clínico
Información previa del sujeto
A.S. H. ha estado en seguimiento desde los dos años de edad (2007), de manera intermitente en 
Servicio de Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil V. de la Victoria del A. H. Virgen de la Victoria donde 
descartaron que existiese TGD. A los cinco años de edad (2010) lo evaluó la orientadora del centro 
considerando que era un alumno con necesidades específicas de apoyo educativo. A.S.H fue evaluado 
por Fuensocial durante el año 2013, donde acude de nuevo a logopedia durante un año (5-6años). 
Pruebas aplicadas en el centro escolar
(Noviembre 2010)
Entrevista con los padres.
Test Breve de inteligencia de Kaufman (K-BIT).
Raven escala color.
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 120-138
126
ANÁLISIS Y PROPUESTA DE RESOLUCIÓN DE UN CASO PRÁCTICO REAL CON SINDROME DE ASPERGER
Test de Boehm de conceptos básicos.
Cumain Cuestionario de madurez neuropsicológica infantil.
Entrevista con la tutora.
Observación en clase.
Pruebas aplicadas en Centro de Logopedia Fuensocial
(Abril 2013)
Entrevista con padres
Entrevista telefónica con tutora
Cuestionarios padres, tutora y profesora de apoyo
Observación directa
Pruebas psicopedagógicas:
Escala de inteligencia de Wechsler para niños-IV (wisc-IV): obtiene un C.I global de 116, lo 
que lo sitúa en un nivel medio-alto.
Test de análisis de la lecto-escritura de Toro y Cervera (T.A.L.E): su nivel tanto de lectura 
mecánica como comprensiva es muy buena. El grafismo es torpe, siendo muy lento en la ejecu-
ción del dictado, teniendo que instigarle a que continúe debido a que no quiere escribir porque 
no le gusta.
Escalas y cuestionarios: 
Cuestionario para la detección de alumnos y alumnas del espectro autista.
Test infantil del Síndrome de Asperger (CAST).
Cuestionario de Screening para el espectro autista de alto funcionamiento (ASSQ) de EHLERS 
y GILBERG y WING (1999).
Escalas para la evaluación del trastorno por déficit de atención con hiperactividad. Farré y 
Narbona (EDAH).
Escala Magallanes de evaluación del trastorno por déficit de atención con hiperactividad.
Existe una probabilidad muy alta de que exista un Trastorno del Desarrollo tipo Síndrome de 
Asperger, remitido por la psicóloga responsable del Servicio de Atención Psicológica, después de 
realizar una Evaluación Psicopedagógica a A.S.H en la cual presenta múltiples problemas atencio-
nales, conductuales, pedagógicos, sociales y emocionales.
Anamnesis
Datos personales  
Nombre: A.S.H.
Fecha de nacimiento: 4 de julio de 2005             
Edad: 11 años, 9 meses
Centro escolar
Desde los tres años se encuentra escolarizado. Primero estuvo en la guardería “Los Peques” y a conti-
nuación entró en la Etapa Infantil en el colegio C.E.I.P. M.P, Benalmádena (Málaga). Actualmente cursa 
6º de Educación Primaria dentro de la modalidad B, donde permanece la mayor parte del tiempo en el 
aula ordinaria y recibe sesiones de apoyo una vez por semana.
Motivo de informe
Los padres de A.S.H. informan de que su hijo muestra inquietud motora y déficit de atención a la hora 
de realizar cualquier tipo de actividad. A nivel social no presenta buena interacción con respecto a sus 
iguales. Solicitan una nueva evaluación del desarrollo lingüístico del niño, ya que va a finalizar la etapa 
de Educación Primaria y les preocupa que no sea capaz de desarrollar las habilidades curriculares del 
nuevo ciclo.
Antecedentes socio-familiares
El padre de A.S.H. reconoce que tiene rasgos significativos del Síndrome de Asperger.
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Antecedentes personales 
Según informa la madre, el embarazo fue bueno pero el parto largo y difícil. El postparto le resultó 
complicado. Nació a las 40 semanas y 11 días de gestación. La lactancia tuvo una duración de 8 meses 
incluyendo complemento alimenticio. 
Historial médico
A.S.H. tuvo adenoides en el oído desde el nacimiento hasta los 5 años. Presenta también desviación 
atípica del ojo izquierdo, lleva gafas desde hace dos años (2015) y tiene asma infantil por falta de aire 
debido a abundante mucosidad (sin significación actual). Dientes de leche persistentes (solo le ha 
mudado cuatro dientes).
Áreas del desarrollo
Desarrollo comunicativo-lingüístico: no balbuceó, primeras palabras a los 18 meses de edad aproxima-
damente y comenzó a decir sus primeras frases a los 30 meses. Sus funciones comunicativas se daban 
solo cuando tenía alguna necesidad. Expresión oral inteligible con desarrollo fonológico normativo.
Desarrollo motor: en los primeros meses, tenía un control cefálico inadecuado (solo se giraba 
para un lado). Empezó a andar a los 12 meses sin gateo previo. En la actualidad, no presenta ningún 
tipo de retraso motor. 
Desarrollo cognitivo-simbólico: es monotemático, le gusta jugar con sus normas. Reproduce 
alguna que otra vez películas infantiles, incluso con la misma entonación.
Como información general añadir que desde pequeño presenta en la alimentación reflujo nasal y 
masticación rápida. En cuanto al sueño, suele acostarse tarde, tiene pesadillas y habla nocturna; y con 
respecto a la higiene es autosuficiente.  
Escolaridad
En el colegio tiene limitación de interés en relacionarse con los compañeros, presentando tendencia 
a desarrollo de juegos individuales y pocas actividades compartidas. Solo busca a sus iguales para 
pedir o rechazar lo que desea. Con los maestros se comunica adecuadamente. También se le atribuye 
dificultad en la secuenciación de historias complejas e interpretar tareas mentalistas. Con respecto 
al nivel curricular, A.S.H. no presenta dificultades. Va adquiriendo los conocimientos de las distintas 
áreas a medida que se van trabajando en el aula.; no obstante debido a su falta de atención, inquietud 
motora y a las frecuentes distracciones que presenta, comete errores en las tareas y a veces no llega 
a terminarlas.
Contexto socio-familiar
A.S.H. es hijo único, vive con su madre desde el año 2008 debido a que sus padres están divorciados. 
A su padre lo ve los fines de semana y algún día entre semana. La relación entre los padres es buena 
aunque a veces no existe acuerdo entre ellos a la hora de educarlo, por el cual, está siendo mayor-
mente educado por su madre.
Evaluación
Para la evaluación de las habilidades comunicativas y lingüísticas de A.S.H, se han utilizado pruebas 
específicas de TEA y pruebas de evaluación del lenguaje con el fin de conocer el nivel de desarrollo del 
lenguaje; y determinar si es necesario intervenir y en qué áreas específicas del lenguaje. 
Pruebas administradas
Pruebas Específicas de TEA
La valoración, de las habilidades comunicativas de A.S.H., empezó con la aplicación de diferentes tipos 
de cuestionarios a rellenar tanto por los padres, como los profesores del centro.
Inventario del espectro autista (I.D.E.A.) (Rivière, 2004)
El objetivo de este instrumento es evaluar doce dimensiones características de personas con espectro 
autista y/o con trastornos profundos del desarrollo.
Modo de aplicación: individual 
Duración: variable 
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Valoración: valorar la severidad y profundidad de los rasgos autistas que presenta una persona, con 
independencia de cuál sea su diagnóstico diferencial.
I.D.E.A tiene tres utilidades principales:
Establecer inicialmente, en el proceso diagnóstico, la severidad de los rasgos autistas que 
presenta la persona.
Ayudar a formular estrategias de tratamiento de las dimensiones, en función de las puntuaciones 
en ellas.
Someter a prueba los cambios a medio y largo plazo que se producen por efecto del tratamiento, 
valorando así su eficacia y las posibilidades de cambio de las personas con S.A.
Entrevista para el diagnóstico del autismo-revisada (ADI-R) (Couteur, Lord y Rutter, 2006)
Es una entrevista diseñada con el fin de obtener la información necesaria para llegar a un diagnóstico 
del autismo y ayudar a la evaluación de los trastornos que se denominan trastornos del espectro autista. 
Evalúa la presencia de pautas de conducta restringidas, el tipo de interacción social y habilidades prag-
máticas.
Ámbito de aplicación: edad mental mayor de 2 años
Modo de aplicación: padres  
Duración: 2 horas aprox.
Valoración: permitir una evaluación profunda de sujetos con sospechas de autismo o algún Trastorno 
del Espectro Autista (TEA). Se centra en las conductas que se dan raramente en las personas no 
afectadas.
Test infantil del síndrome de asperger (CAST) (Scott; Baron-Cohen; Bolton; Brayne, 2002)
El objetivo de este instrumento es la identificación temprana de niños, entre edades comprendidas 
entre los cuatro y los once años, cuyos comportamientos sugieren un alto riesgo de presencia de un 
síndrome de Asperger.
Ámbito de aplicación: 4-11 años
Modo de aplicación: padres  
Duración: variable
Valoración: Una puntuación total de 15 o superior sería indicativa de la presencia de comportamientos 
que justificarían realizar una valoración diagnóstica por parte de un profesional de la salud.
Entrevista diagnóstica para el síndrome de asperger (A.S.D.I) (Gillberg; Gillberg; Rastam y Wentz, 
2001)
El objetivo de este instrumento es evaluar las 6 áreas distintas del Síndrome de Asperger y el Autismo 
de Alto Funcionamiento, correspondiéndose cada una de las preguntas con uno de los criterios cono-
cidos de Gillberg.
Ámbito de aplicación: a partir de 6 años
Modo de aplicación: padres  
Duración: variable
Valoración: valorar las alteraciones severas en la interacción social recíproca, patrones de intereses 
restringidos y absorbentes, imposición de rutinas, rituales e intereses, peculiaridades del habla y el 
lenguaje, problemas de comunicación no verbal, torpeza motora. 
Escala australiana para el síndrome de asperger (ASAS) (Attwood, 1998)
El objetivo de este instrumento es identificar comportamientos y habilidades que pudieran ser indica-
tivos del Síndrome de Asperger en niños durante sus años en la escuela primaria. Esta es la edad en la 
cual se hacen más llamativos las habilidades y los modelos inusuales de comportamiento.
Ámbito de aplicación: 6 años en adelante
Modo de aplicación: padres o profesores 
Duración: variable 
Valoración: identificación de las habilidades socioemocionales, motrices, cognitivas, etc. de los niños 
en edad escolar. 
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Pruebas de evaluación del lenguaje
A continuación se indican los objetivos y contenidos de las pruebas empleadas para la valoración de 
las dificultades que presenta A.S.H. en los diferentes componentes del lenguaje oral en sus vertientes 
comprensiva y expresiva.
Prueba de evaluación clínica de fundamentos del lenguaje (CELF-4) (Wiig, Secord & Semel, 
2006)
El objetivo de la aplicación del CELF-4 es identificar y evaluar qué aspectos del lenguaje se encuentran 
alterados en el niño. Se ha aplicado esta prueba para evaluar las habilidades del lenguaje de A.S.H. y 
determinar cuáles son sus puntos fuertes y débiles en semántica, morfosintaxis, pragmática y habili-
dades del lenguaje.
 Ámbito de aplicación: 5 – 21 años 
Modo de aplicación: individual 
Duración: 30-40 minutos
Baremación: puntuación típica, intervalo confidencial de la PT, centiles e intervalo confidencial de los 
centiles.
El CELF-4 tiene la función de: 
Identificar, evaluar y diagnosticar a personas con desórdenes del lenguaje y la comunicación. 
Identificar dificultades en áreas específicas del lenguaje y determinar si presenta problemas en 
el lenguaje comprensivo o expresivo. 
La prueba consta de 13 subtest que evalúan los siguientes contenidos:
TAREA CONTENIDO EVALUADO




Lenguaje expresivo y estructura del lenguaje
Clases de palabras 1 Lenguaje receptivo y contenido del lenguaje
Estructura de oraciones Lenguaje receptivo y estructura del lenguaje
Vocabulario expresivo Contenido del lenguaje
Entendiendo párrafos Comprensión
Conocimiento fonológico Fonología
Asociación de palabras Semántica
Repetición de números
Secuencias familiares
Enumeración rápida y automática
Memoria
Test de comprensión de estructuras gramaticales (CEG) (Mendoza, Carballo, Muñoz y Fresneda, 
2005)
Se ha decidido aplicar esta prueba con el objetivo de evaluar el nivel de comprensión de estructuras 
gramaticales de diferente complejidad.
Ámbito de aplicación: 4-11 años 
Modo de aplicación: individual 
Duración: 15-20 minutos aproximadamente 
Baremación: baremos por edades para interpretar el percentil correspondiente a las puntuaciones 
directas según el número total de aciertos y el número de bloques correctos.
Este test no requiere respuesta verbal al tener un formato de múltiple opción, por lo que puede medir la 
comprensión del lenguaje en sujetos con graves trastornos de expresión. 
La prueba consta de 20 bloques constituidos por los tipos de construcciones gramaticales más estu-
diadas en la lengua española, incluyendo las siguientes estructuras: 
Bloque A Oraciones predicativas SVO no reversibles
Bloque B Oraciones atributivas
Bloque C Oraciones predicativas negativas
Bloque D Oraciones predicativas pronominalizadas
Bloque E Oraciones predicativas SVO reversibles
Bloque F Oraciones predicativas SVO con sujeto plural
Bloque G Oraciones coordinadas disyuntivas
Bloque H Oraciones predicativas SVCC de lugar
Bloque I Oraciones coordinadas adversativas
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Bloque J Oraciones relativas del tipo SO
Bloque K Oraciones SVO con sujeto escindido
Bloque L Oraciones comparativas absolutas
Bloque M Oraciones OVS con objeto focalizado
Bloque N Oraciones con objeto pronominalizado
Bloque O Oraciones relativas del tipo SS
Bloque P Oraciones coordinadas adversativas
Bloque Q Oraciones con objeto pronominalizado
Bloque R Oraciones pasivas OVS reversibles
Bloque S Oraciones OVS con objeto escindido
Bloque T Oraciones relativas del tipo OS
Test de vocabulario en imágenes peabody (PPVT-III) (Dunn, Dunn y Arribas, 2006)
Se ha aplicado esta prueba para evaluar el nivel de desarrollo del vocabulario receptivo y obtener un 
screening de la aptitud verbal. 
Ámbito de aplicación: 2 años y 6 meses – 90 años 
Modo de aplicación: individual  
Duración: 15 – 30 minutos 
Baremación: CI verbal, edad de desarrollo equivalente y percentil.
La prueba consta de 192 láminas con cuatro dibujos cada una, agrupados en 16 conjuntos con 
12 elementos cada uno, y cada conjunto corresponde a un grupo de edad de aplicación. 
Es una prueba muy útil para detectar disfunciones lingüísticas a cualquier edad, y proporciona 
una evaluación del potencial lingüístico del sujeto.
Batería del lenguaje objetiva y criterial (BLOC) (Puyuelo, 2002)
El objetivo de la aplicación de esta batería es valorar tanto el lenguaje comprensivo como expresivo y 
definir todas las conductas lingüísticas alteradas a nivel cuantitativo y cualitativo. 
Ámbito de aplicación: 5-14 años 
Modo de aplicación: individual 
Duración: 30-40 minutos
Baremación: Las características de elaboración y de baremo de la prueba permiten disponer de una 
baremación o de un criterio de dominio global de morfología, pero también parcial de cada una de las 
habilidades evaluadas, disponer de criterios en relación con el nivel de dominio de verbos en futuro, 
los pronombres, los derivados, etc. En sintaxis se puede disponer de criterios en relación con la capa-
cidad de comprender y formular frases, sujeto-verbo-objeto directo, las pasivas, o diferentes formas 
complejas; igualmente en lo referido a semántica y pragmática.
La batería puede evaluar de forma flexible, solo un módulo -por ejemplo, morfología o pragmá-
tica- o todos ellos. Cada módulo está subdividido en bloques que responden a diferentes habilidades 
lingüísticas y comunicativas. Por lo tanto, se dispone de una valoración global de cada módulo, pero 
también de cada una de estas habilidades. 
El hecho de incorporar baremos normativos clásicos en función del intervalo de edad, puntuación 
referida al criterio y las curvas de desarrollo como evaluación global de cada habilidad lingüística favo-
reció posteriormente su aplicación a grupos con patologías del lenguaje muy diferentes.
Resultados e interpretación
A continuación, se exponen los resultados obtenidos en la evaluación tanto de los cuestionarios como 
de los distintos aspectos del lenguaje oral que se han valorado:
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Con el fin de establecer el diagnóstico en A.S.H., según los criterios del DSM-V, se aplicaron varios 
instrumentos: I.D.E.A, ADI-R, CAST, A.S.D.I y ASAS. 



























Alteraciones severas en la interacción social recíproca
Patrones de intereses restringidos
Imposición de rutinas, rituales e intereses















CAST 17 ≥ 15
Resultados de los instrumentos utilizados para la realización del diagnóstico de Trastorno de 
Asperger.
La puntuación obtenida en las cuatro subescalas del cuestionario I.D.E.A es de 26 puntos, por 
lo que muestra rasgos autistas ya que la puntuación en torno a 24 puntos son propias del trastorno de 
Asperger.  
En el cuestionario ASAS, la puntuación adquirida se encuentra dentro del límite clínico al tener 
una media de 2,5, dando la posibilidad de la existencia de SA.
En la entrevista clínica ADI-R, se observa que las tres puntuaciones obtenidas sobrepasan los 
límites clínicos establecidos, estando la interacción social más afectada en comparación con las otras 
dos subescalas. 
En el cuestionario ASDI, se cumple el criterio evaluado en todas las áreas exceptuando el área 
de torpeza motora y el área de imposición de rutinas, rituales e intereses.
La evaluación del cuestionario CAST, muestra la presencia de comportamientos que serían indi-
cativos del SA, al obtener una puntuación de 17 y estar el límite clínico entre ≥15 puntos.
Tras el análisis y valoración de los cuestionarios, hemos comprobado que existe una gran concor-
dancia y acuerdo entre las respuestas de la madre y la profesora de apoyo.
De acuerdo a los resultados obtenidos, todo parece indicar que A.S.H. presenta un trastorno del 
Síndrome de Asperger leve. 
Prueba de evaluación clínica de fundamentos del lenguaje (CELF-4) (Wiig, Secord & Semel, 2006)













Sum. subtest 51 19 45 51 29 31
Stand. score 117 97 134 141 97 134
Stand. Score +/- 6 9 6 5 7 10
Conf. intervalo 111 to 123 88 to 106 128 to 140 136 to 146 90 to 104 124 to 144
Percentiles 87 42 99 99.7 42 99
PC Conf. intervalo 77 to 94 21 to 66 97 to 99.6 99 to 99.9 25 to 61 95 to 99.8
Núcleo del lenguaje: Pc = 87. El 13% de los niños de su edad obtiene mejores puntuaciones. 
Lenguaje receptivo: Pc = 42. El 58% de los niños tienen mejores puntuaciones en esta área. 
Lenguaje expresivo: Pc = 99. Solo un 1% obtiene mejor puntuación. 
Contenido del lenguaje: Pc = 99.7. Obtiene mejor puntuación que el 0.03% de niños de su edad. 
Estructura del lenguaje: Pc = 42. Obtiene menor puntuación que el 58% de los niños de su edad. 
Memoria de trabajo: Pc = 99. Solo un 1% de los niños obtiene una puntuación mejor. 
Según los resultados obtenidos, A.S.H. obtiene un mejor desarrollo del nivel expresivo que el 
receptivo presentando ciertas dificultades a nivel de estructuración de oraciones, con una diferencia 
significativa. Al igual que la diferencia entre el contenido y la estructura del lenguaje es más significa-
tiva, presentando un mejor rendimiento en el aspecto semántico que en el gramatical.
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Test de comprensión de estructuras gramaticales (C.E.G) (Mendoza, Carballo, Muñoz y Fresneda, 
2005)
Los datos obtenidos tras la aplicación del C.E.G. se reflejan en la siguiente tabla: 
P.D Percentil Nºbloques correcto Percentil
73/80 55 15/20 50
Las puntuaciones obtenidas en el CEG corresponden a un percentil 55 en función del número de 
aciertos, lo que indica que el 45% de los niños de su edad presenta mejor comprensión de estructuras 
gramaticales que A.S.H. El percentil en el número de bloques correctos es de 50, lo que indica que esta 
justo en la media.
La mayoría de los errores que ha cometido son de carácter gramatical, en los bloques correspon-
dientes a oraciones relativas del tipo SO (La mujer abraza a la niña que es rubia), oraciones OVS con 
objeto focalizado (Al hombre lo besa la mujer), Oraciones relativas del tipo SS (El perro que persigue al 
gato es pequeño) y oraciones relativas del tipo OS (La niña a la que abraza la mujer es rubia).
También ha cometido algún error léxico, al seleccionar oraciones que varían en un nombre, verbo 
o complemento, en oraciones OVS con objeto escindido (Es al coche al que persigue la bici). 
Test de vocabulario en imágenes peabody (PPVT-III) (Dunn, Dunn y Arribas, 2006)
Las puntuaciones obtenidas tras la aplicación del test Peabody se muestran a continuación:
Puntuación típica: CI: Percentil: 99.5
Eneatipo: 9 139 Edad equivalente: 17-11
Puntuación muy alta
Los resultados obtenidos por A.S.H. indican que presenta un nivel de desarrollo de vocabulario 
comprensivo alto, obteniendo un CI verbal situado dos desviaciones típicas por encima de la media 
correspondiente a su edad (139). 
La edad equivalente obtenida por A.S.H. ha sido de 17 años y 11 meses, lo que refleja un desfase 
de seis años con respecto a su edad cronológica. El valor del percentil indica que solo el 0.5% de niños 
de su edad comete menos errores que él en esta prueba. 
Los pequeños errores cometidos son palabras de baja frecuencia, como selénico, amarrida, 
mielgo, ósculo...
Batería del lenguaje objetiva y criterial (BLOC) (Puyuelo, 2002)
En la tabla siguiente se muestran las puntuaciones obtenidas en los distintos bloques del BLOC:
Bloques PD PC Nivel
Morfología 162 77.8 Superior
Sintaxis 175 96.1 Superior
Semántica 180 100 Superior
Pragmática 98 40.9 Transición
Tras haber realizado la evaluación de la batería del lenguaje objetiva y criterial, se puede observar 
en los resultados recogidos en la tabla, el déficit que presenta en el área de pragmática.
A.S.H. muestra una puntuación por debajo de la media comprendida para los niños de su edad, 
PC= 40.9%. A pesar de ello, debemos indicar que no presenta graves problemas en la comprensión 
gramatical, sino por falta de habilidad en este tipo de oraciones.
En el bloque de morfología, A.S.H. ha sacado un percentil de 77.8%, lo que significa que solo 
el 22.2 % de los niños de su edad tienen una puntuación más alta. Sin embargo, hay que reforzar las 
oraciones reflexivas, pronombres personales en función de objeto y los adjetivos derivados por haber 
obtenido una puntuación baja.
En cuanto a los bloques de sintaxis y semántica, A.S.H. muestra un puntaje muy alto.
Síntesis
Según los datos obtenidos y en términos generales, A.S.H. presenta dificultades a nivel pragmático. 
Manifiesta dificultades de interacción social, según los datos recopilados, que pueden ser la causa de 
la dificultad lingüística que presenta en el área de pragmática.
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Muestra aptitudes para comunicarse e interaccionar. En cuanto a los aspectos atencionales, 
muestra problemas en atención selectiva. Pese a ítems o pruebas en las que su ejecución y capacidad 
son buenos, se distrae y pierde la atención, por lo que su rendimiento es menor.  Muestra un estilo 
cognitivo impulsivo, costándole planificar y generar estrategias adecuadas para la resolución de las 
pruebas que así lo requieren. En los aspectos motivacionales muestra inseguridad e inquietud en las 
tareas en las que anticipa dificultad. Respecto a los aspectos conductuales, en necesario reforzarle 
continuamente para que continúe trabajando. También suele acercarse mucho al interlocutor, provo-
cando en ocasiones situaciones incómodas. 
Todo parece indicar que A.S.H. presenta un trastorno del Síndrome de Asperger leve con dificul-
tades asociadas del desarrollo del lenguaje. 
Orientaciones generales:
Es fundamental que se valore muy positivamente su interés y su esfuerzo por compensar sus difi-
cultades, se refuerce sus avances y se incentiven todas las conductas que impliquen un mayor grado 
de autonomía y responsabilidad.
Por todo ello, se recomienda el siguiente programa de intervención:
Propuesta de intervención
Justificación
¿Porque es importante tener habilidades sociales en general, y porque es importante tener esta 
habilidad social?
No saber interaccionar con los demás, o no poner en marcha una habilidad social determinada 
en un momento dado, puede llevar al niño a tener problemas de comportamiento, dificultades en su 
integración, aislamiento social, baja autoestima, fracaso escolar…
La sociedad tiene reglas acerca de cómo desempeñar conductas interpersonales que implican la 
adecuación de habilidades sociales.
El entrenamiento en habilidades sociales es costoso e implica grandes dosis de paciencia y 
tiempo, y los logros van sucediendo muy lentamente, pero si nuestro objetivo es la integración, las 
habilidades son requisitos imprescindibles para que esta se produzca de manera exitosa.
Nuestro objetivo es que el niño continúe adquiriendo de la forma más adecuada las habilidades 
sociales necesarias para que tenga una buena interacción social. Conscientes de la importancia que su 
correcta adquisición tiene para el desarrollo personal.
Metodología
La metodología empleada se basará en un aprendizaje lúdico, interactivo y participativo, propi-
ciando un clima de comunicación que favorezca la creatividad y el aprendizaje. Un aspecto importante 
a tener en cuenta es la flexibilidad organizativa en la intervención, que implica la adaptación de las 
actividades en función de la motivación del niño, de las necesidades de la evaluación continua por la 
consecución o no de los objetivos propuestos y la improvisación que pueda surgir durante el desarrollo 
del programa.
Los distintos aspectos programados nunca se trabajarán de forma aislada, sino conjuntamente. 
Es necesario crear un clima de confianza para favorecer la participación activa del niño. Los ejercicios 
son convenientes cambiarlos en cada sesión, haciendo variantes en ellos. El programa será abierto y 
se añadirán nuevas actividades adecuadas a la situación en la que se encuentre el niño.
En la planificación de las actividades se tendrá en cuenta el criterio evolutivo del niño, partiendo 
de las capacidades adquiridas y creando expectativas ajustadas a su evolución. La pauta a seguir en 
la secuencia tanto de las sesiones como de las actividades, se basará en la progresividad de dificultad 
creciente, descomponiendo las tareas con fichas breves y sencillas, para garantizar experiencias de 
éxito, que ayuden a disminuir la anticipación de dificultad, aumentar la percepción de capacidad y 
aumenten así la motivación por la tarea. Con el paso de las sesiones, vamos utilizando fichas más 
complejas y que requieren más tiempo atencional para facilitarle la adquisición de las mismas.
Es esencial un buen uso del reforzamiento positivo. Los reforzadores se aplican para incrementar 
las conductas de baja frecuencia para mantener la atención en una tarea hasta finalizarla, etc. El 
refuerzo positivo se hará sobre las conductas adaptativas ya existentes, como sobre las conductas que 
queremos implantar con el objetivo de mejorar en el niño su percepción de competencia y motivación.
El programa de intervención se deberá aplicar dos días por semana. La duración de las sesiones 
será de cuarenta y cinco minutos. Las actividades propuestas tendrán una duración variable, teniendo 
en cuenta que no deben exceder de diez a quince minutos aproximadamente.
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Objetivos
Objetivos generales:
Adquirir habilidades de interacción social para mejorar las relaciones interpersonales.
Dotar al sujeto de habilidades básicas para el desarrollo de la comunicación verbal y no verbal.
Potenciar el desarrollo socioemocional adaptado a los diferentes contextos en que se desenvuelve la 
persona.
Lograr una comunicación eficaz mediante el entrenamiento y enriquecimiento del código oral que el 
niño ya posee.  
Crear y estimular el desarrollo de situaciones de comunicación respetando las normas propias de la 
comunicación. 
Objetivos específicos:
Área de lenguaje y comunicación
Verbal:
Aprender a iniciar, mantener y finalizar una conversación.
Dotar de claves para saber cuándo responder, preguntar, cambiar de tema e interrumpir la conversa-
ción, así como pedir aclaraciones cuando esté confuso.
Aprender el significado de las metáforas, expresiones hechas y frases con doble sentido.
Controlar las verbalizaciones espontáneas en contextos determinados. 
Evitar la expresión de comentarios que pueden ser ofensivos y que hieren o molestan a los demás.   
No verbal:
Aprender a respetar el espacio personal según el grado de intimidad, familiaridad y relación con sus 
interlocutores.





Favorecer la capacidad para orientar y mantener la atención.
Adquirir habilidades para resolución de problemas.
Actividades
Las siguientes actividades que se proponen, suponen la expresión de ideas para el desarrollo de las 
mismas, de tal modo que se prestan a ser modificadas según las necesidades que demande el niño. El 
carácter flexible que se le ha dado permite desarrollarlas tal como se presentan, seleccionar parte de 
ellas, eliminar o integrar elementos, combinarlas, etc. 
Cada una de las ocho actividades tiene unas metas determinadas e intentan atender a diversas 
necesidades que presenta el niño. En ellas hacemos una descripción de los aspectos que pretendemos 
mejorar y exponemos el desarrollo de cada actividad.
Actividad 1. Situaciones: ¿Qué harías tu si…?
Materiales: láminas
Esta actividad consiste en el planteamiento de situaciones a través de tarjetas diferentes cuyo 
comienzo es ¿Qué harías tu si…?. A partir de ahí se plantean diversas situaciones en función de las 
habilidades sociales que queramos evaluar. 
Ejemplos: 
Habilidad: Realizar peticiones. Pedir ayuda: 
“¿Qué harías tú si estás en un lugar nuevo y no encuentras el cuarto de baño?” 
Habilidad: Dar una negativa. 
“¿Qué harías tú si tu compañero te propone dar un paseo pero es la hora de comer?” 
Habilidad: Seguir instrucciones: 
 “¿Qué harías tú si tus compañeros que están viendo la TV, te dicen que vayas con ellos?”
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Actividad 2. Distancia interpersonal
Materiales: imágenes y silbato.
Esta actividad consiste en mantener la distancia interpersonal adecuada cuando se mantiene 
una conversación. Se realizará con diferentes tipos de apoyo:
Apoyo verbal: le decimos al niño que hay que mantener una distancia interpersonal adecuada, basán-
donos en las siguientes cuestiones:
Cuál es la distancia interpersonal adecuada.
Por qué es importante mantener la distancia interpersonal adecuada.
Consecuencias de realizarla de un modo adecuado.
Consecuencias de no realizarla de un modo correcto.
Apoyo visual: acompañaremos la explicación verbal con fotos e imágenes que representen la distancia 
adecuada.
Apoyo físico: le indicamos la distancia adecuada estirando el brazo para que lo tome como referencia. 
Al realizar las actividades, cuando veamos una situación no correcta, haremos lo siguiente: exten-
demos el brazo y la palma de la mano y le decimos: “ALTO”.
 Apoyo sonoro: también utilizaremos un silbido de silbato cada vez que el niño invada la distancia inter-
personal de otro.
Actividad 3. Dar las gracias y pedir por favor
En esta actividad, se dialogará con el niño sobre los momentos en que hay que pedir las cosas 
por favor, y dar las gracias. Se realizará mediante modelado y role-playing. Por ejemplo:
Al ir a pedir algún objeto a un compañero.
Cuando se hace un recado.
En el comedor, para pedir agua, pan, etc.
Actividad 4. Saludar y despedirse adecuadamente
En esta actividad, se dialogará con el niño sobre saludos (y despedidas) con distintas personas 
y situaciones, modelando varios ejemplos:
 - Al salir de clase, se encuentra por el pasillo con un profesor.
 - En fin de semana, se encuentra con un compañero del colegio.
 - En el ascensor de casa, se encuentra con un vecino.
 - Vas de paseo con tus padres y os encontráis a unos familiares.
 - Es importante aprovechar cualquier situación para practicar el saludo de forma natural.
Actividad 5. Pedir ayuda
Materiales: láminas de secuencias
Esta actividad consiste, en hacerle ver que pedir ayuda significa solicitar a otra persona que haga 
algo por ti ya que tú solo no puedes hacerlo y realizar la petición de manera correcta para obtener esa 
ayuda. 
También se le pedirá que exprese verbalmente situaciones en las que ha necesitado ayuda de 
otras personas; reflexione, sobre una lista de cosas, situaciones en las que necesita pedir ayuda y a 
través de historias narradas o visuales, identificar situaciones de peligro en las que el niño debe pedir 
ayuda.
Actividad 6. Escucha activa
Materiales: imágenes
En esta actividad, se le explicará en qué consiste la habilidad de Escucha Activa y la importancia 
que tiene al comunicarse con otra persona: “escuchar cuidadosa y atentamente lo que la persona dice 
y estar seguro de que se ha entendido y si no es así preguntar”.
Consecuencias de aprender esta habilidad: Hacer las cosas correctamente; evitar malenten-
didos; hacer amigos; interesarse por ellos; compartir experiencias, ilusiones…
Consecuencias de no llevar a cabo esta habilidad de un modo correcto: que la persona que 
nos habla no tenga interés por seguir hablando; incluso que se enfade con nosotros; no compartir 
opiniones, ideas con los demás; no enterarse de lo que te dicen y no hacer bien las cosas…
Se le pondrá mediante una presentación de láminas, un grupo de imágenes dónde debe separar 
las que indican escucha activa y las que no para realizar la actividad.
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Actividad 7. Expresar emociones
Esta actividad se llevará a cabo para que comprenda las emociones de los demás, ya que es un 
requisito esencial para el establecimiento de cualquier tipo de relación socio-afectiva. Se le enseñará 
en qué situaciones puede, debe, o es necesario expresar sus emociones a otras personas. Y con qué 
personas es adecuado y con cuáles no es adecuado hacerlo. Se hará en diferentes pasos:
Se le explicará qué son las emociones. Hay que hacerle consciente de que no hay emociones 
buenas o malas, si no que estas se dan de forma inevitable. Unas nos hacen sentir bien (positivas) 
mientras que otras, por el contrario, nos hacen sentir mal (negativas).
El niño modelará distintas situaciones que produzcan emociones positivas (alegría, ilusión, satis-
facción,…) Y explicará verbalmente como se siente en cada ocasión.
Se dramatizarán situaciones en las que haya que practicar el reconocimiento de emociones 
positivas, y negativas. Por ejemplo:
 - Te hacen un bonito regalo
 - Estas jugando en el recreo y te estás divirtiendo.
 - La profesora te dice que has trabajado muy bien.
 - Te quita la pelota un compañero mientras estas jugando al fútbol.
 - Te mira un compañero y te dice algo q no te gusta.
Actividad 8. Controlar emociones negativas
Esta actividad se llevará a cabo para que el niño sea consciente que hay diferentes formas de 
reaccionar ante una misma situación y que cada una de ellas tiene unas consecuencias, que pueden 
favorecerles o no. 
Extraer información sobre situaciones vividas, y las reacciones ante las mismas.
El niño debe ser consciente de en función de cómo se actúa se producen diferentes reacciones, tanto 
en los demás como en ellos mismos. Se reflexionará sobre la influencia de cada uno en su propio 
medio, lo que facilitará la regulación de la manifestación de las emociones.
Que el niño, se dé cuenta de que la manifestación de sus emociones influyen en otras personas; por lo 
que es necesario aprender a trasmitir las emociones positivas y a regular las que producen situaciones 
no desagradables.
Empleo de autoinstrucciones, para el control de situaciones especialmente estresantes para el alumno.
Conclusiones
El presente trabajo muestra la resolución de un caso real de Síndrome de Asperger leve con 
dificultades en el desarrollo pragmático del lenguaje. Para ello se ha realizado una revisión teórica 
sobre dicho trastorno, las implicaciones y alteraciones que puede conllevar en el lenguaje, y se han 
recopilado informes tanto del centro educativo en el que el niño está escolarizado como de los centros 
privados de rehabilitación logopédica. 
Para conocer los niveles de dificultad que A.S.H. presenta en las diferentes áreas del lenguaje ha 
sido evaluado con pruebas estandarizadas en función de los datos e informes previos que se conocían 
y se ha realizado una evaluación exhaustiva. 
Tras la valoración completa del niño, se registraron dificultades en el uso del lenguaje oral. A 
nivel gramatical tiene dificultades para la interpretación de oraciones con estructuras gramaticales 
complejas. Y a nivel pragmático sus dificultades más notables son en la comprensión del significado 
de las oraciones cuando éstas forman parte de una conversación, la interpretación de metáforas, infor-
mación no verbal, mantener los turnos en una conversación y empatizar con las personas, entre otras. 
Tiene facilidad para comprender información exacta y literal pero dificultad para textos con personajes 
sociales y significados no literales.
Se ha desarrollado una propuesta de intervención logopédica con el objetivo de disminuir las 
dificultades que presenta en el área de pragmática. Se ha realizado siguiendo los resultados obtenidos 
en la evaluación previa del lenguaje y teniendo en cuenta la edad del niño.
La colaboración familiar es primordial para el desarrollo de las habilidades comunicativas y 
lingüísticas. Sería conveniente intervenir en las áreas del lenguaje en las que A.S.H. presenta dificul-
tades, puesto que en breve comenzará Educación Secundaria y se deberían estimular las competencias 
necesarias para la adquisición de estas nuevas habilidades. 
Por último, cabe destacar, la importancia de conocer las necesidades de sus familiares para 
poder apoyarles y asesorarles en los problemas que puedan surgir en su convivencia diaria.
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Resumen
En este trabajo nos hemos centrado en analizar la utilidad de la batería elaborada por el Grupo Leeduca 
(Universidad de Málaga) de cara a la detección y posible intervención en niños con dificultades del apren-
dizaje. Por otro lado, nos hemos propuesto conocer si el Test de Comprensión de Estructuras Gramaticales 
(TCEG) aportaba información relevante para estos casos. Para poner a prueba nuestros objetivos hemos 
realizado la evaluación de dos casos con dichos instrumentos. Ambos participantes se encontraban afec-
tados por Trastornos del Neurodesarrollo, el participante 1 por Trastorno del Espectro Autista (TEA) y el 
participante 2 por Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). Los resultados muestran para 
ambos participantes dificultades en relación a la lecto-escritura. Si bien, aunque para el participante 1 éstas 
son exclusivamente a nivel del lenguaje oral, en el participante 2 se combinan una serie de diferentes déficits 
cognitivos y lingüísticos. Así pues, concluimos que la Batería Leeduca está correctamente estructurada para 
detectar áreas a trabajar en niños con dificultades del aprendizaje. Además, en estos casos, el TCEG añade 
información de utilidad respecto a puntos débiles en relación a la comprensión gramatical.
Palabras clave: dificultades del aprendizaje, Trastornos del Neurodesarrollo, Trastorno del Espectro Autista, 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad.
Abstract
This project focuses on analyzing the usefulness of the battery of tests developed by the Leeduca Group 
(University of Malaga) with the objective of detecting and intervening in children with learning disabilities.  At 
the same time, we are interested in knowing if the Test de Comprensión de Estructuras Gramaticales (TCEG) 
provides relevant information for these cases. In order to test our objectives, we have evaluated two cases 
using these tests. Both participants were affected by Neurodevelopmental Disorders:  participant 1 due to 
Autistic Spectrum Disorder (ASD) and participant 2 due to Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). 
The results show difficulties for both participants regarding reading and writing. Although for participant 1 
these are exclusively at the oral language level, in participant 2 we find a combination of different cognitive 
and linguistic deficits. Thus, we conclude that the Leeduca Battery of Tests is correctly structured to detect 
areas to work on in children with learning disabilities. In addition, in these cases the TCEG provides addition 
useful information regarding weak points in relation to grammatical comprehension.
Keywords: learning disabilities, Neurodevelopmental Disorders, Autistic Spectrum Disorder, Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder.
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Introducción
La idea central en torno a la que gira el presente trabajo surgió tras participar en las evaluaciones 
llevadas a cabo por el Grupo Leeduca durante los meses de noviembre 2016 y febrero 2017. En dichas 
evaluaciones se pretendía detectar, a través de una amplia batería desarrollada por el propio grupo, 
aquellos niños/as con dificultades de aprendizaje. En el presente trabajo fin de grado nos proponemos 
a analizar en profundidad qué información de utilidad aporta la batería de cara a la detección y posible 
intervención sobre alumnos con dificultades del aprendizaje. Así como si es conveniente y de utilidad 
aplicar una prueba como el TCEG centrada en evaluar las habilidades de comprensión de construc-
ciones gramaticales complejas a los participantes que tras la evaluación presentan dichas dificultades. 
Además de este doble objetivo, entre todos los niños evaluados por la alumna encargada de desa-
rrollar el proyecto, dos de ellos han sido seleccionados para aplicarles el TCEG. Se les selecciono de 
entre la muestra por presentar dificultades de aprendizaje no especificas a criterios de su profesor y 
por encontrarse ambos afectados por Trastornos del Neurodesarrollo, uno de ellos por Trastorno del 
Espectro Autista (TEA) y otro por Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). Previa-
mente ambos niños han sido evaluados de manera longitudinal a través de la Batería para la Predicción 
de la Dislexia elaborada por el Grupo Leeduca, grupo de investigación de la Universidad de Málaga 
centrado en estudiar el lenguaje escrito y las dificultades del aprendizaje. Para fundamentar teórica-
mente esta propuesta en los siguientes apartados analizaremos el desarrollo normal en la adquisición 
de la gramática, definición y aprendizaje de la lectura en TEA y en TDAH. Por último, incluimos un apar-
tado dedicado a describir brevemente la fundamentación teórica bajo la que opera la batería empleada 
por el Grupo Leeduca para prevenir y detectar precozmente la dislexia evolutiva.
Desarrollo normal en la adquisición de la gramática
En este ámbito fue Noam Chomsky quien en los años 60 desarrollo la teoría lingüística que ha tenido 
más influencia en la psicología lingüística. Tras su obra dos ideas eran especialmente atractivas y se 
consideraban fácilmente demostrables: la teoría derivacional de la complejidad (TDC) y la autonomía 
de la sintaxis (AS). La TDC argumenta que cuanto más compleja sea la derivación sintáctica de una 
oración –esto es, cuantas más trasformaciones sean necesarias para construirla- más complejo será 
el procesamiento psicológico necesarios para comprenderla y más complejo será también el proceso 
de análisis gramatical (Mendoza, Carballo, Muñoz & Fresneda, 2005). El principio de autonomía del 
lenguaje aboga que la sintaxis tiene un conjunto de combinaciones mentales que no se pueden derivar 
de nociones semánticas.
Respecto a la complejidad de la comprensión de un mensaje, Kaan y Swaab (2002) presentan 
los siguientes factores que inciden en su dificultad:
 - Establecimiento de la estructura: combinación de palabras en unidades superiores (sintagmas, 
frases) en base a la información de la categoría de las palabras
 - Concordancia: por ejemplo, en español el articulo necesita concordar en género y numero con 
el nombre y el verbo necesita concordar en número y persona con el sujeto.
 - Mapeo de roles temáticos: tales como agente y paciente.
 - Complejidad: los autores consideran que una oración es más compleja si el orden de los 
sintagmas nominales que ejercen los roles temáticos o, simplemente, el orden de las pala-
bras, no es canónico.
Existe un amplio consenso en que los niños, desde los primeros meses o incluso desde el 
útero, son receptivos a determinados aspectos prosódicos del habla y en que a partir de los 8 meses 
comprenden algunas palabras en contexto cuando se acompañan de gestos (Miller Paul, 1995). Desde 
ese momento se inicia una rápida progresión, que viene marcada por algunos hitos, como, por ejemplo, 
que a los 18 meses ya comprenden combinaciones de dos palabras y a los 24 meses la relación canó-
nica de sujeto-verbo-objeto (SVO); no obstante, hasta los 42 meses van a presentar dificultades para 
usar el orden de palabras en la identificación de los agentes en oraciones improbables o neutras. A 
partir de esa edad, los niños con desarrollo normal comprenden los indicadores de orden de palabras 
en las relaciones agente-acción-objeto. A los 4 años se inicia la comprensión de las reglas sintácticas 
básicas, así como de las excepciones a las mismas, como sucede, por ejemplo, en la comprensión de 
oraciones pasivas.
A continuación, presentaremos el desarrollo normal entre los 3 y 4 años de ciertos aspectos 
fundamentales de la gramática.
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Las oraciones compuestas
Las oraciones compuestas son aquellas que incluyen dos verbos, tanto si cuentan con conectores 
sintácticos como si no aparecen. Así las oraciones compuestas incluyen la coordinación, donde las 
oraciones que la constituyen están enlazadas por una conjunción de coordinación sin que ninguna 
de las oraciones sea jerárquicamente dependiente de la otra, y la subordinación, donde una oración 
depende de la otra.
Los principales tipos de oraciones compuestas se adquieren entre los 2 y 4 años de edad. Los 
primeros nexos oracionales aparecen en el lenguaje del niño observado a los 25 meses de edad y 
son: ‘’que’’, ‘’y’’ y ‘’porque’’. A los 27 meses aparecen las coordinadas adversativas con ‘’pero’’. A los 
28 meses, el niño empieza a producir coordinadas disyuntivas con ‘’o’’. A los 30 meses aparecen 
subordinadas adverbiales con valores finales. Y a los 36 meses las adversativas con ‘’sino’’ y el resto 
de oraciones adverbiales: condicionales, comparativas, temporales y modales. Los niños empiezan a 
producir cada tipo mediante una determinada realización estructural o a partir del uso de un nexo deter-
minado, dándose posteriormente una expansión, sin llegar a adquirir antes de los 4 años de edad una 
serie de usos o variedades (Serra, 2000).
Trastorno del Espectro Autista (TEA): definición y aprendizaje escritor.
El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es una perturbación grave y generalizada de varias áreas del 
desarrollo: habilidades para la interacción social, habilidades para la comunicación o la presencia de 
comportamientos, intereses y actividades estereotipadas. Las dificultades del lenguaje en aquellas 
personas afectadas por TEA forman parte de los criterios establecidos para su diagnóstico. Dentro de 
los autistas se conciben tres niveles de diferente afectación, por tanto, a la hora de analizar su lenguaje 
podemos formar tres grupos con diferente capacidad lingüística. El grupo de nivel más bajo (con graves 
dificultades para la comprensión verbal y el lenguaje expresivo e incluso mutismo funcional) parece 
verse severamente limitado en el desarrollo de los requisitos comunicativos y cognitivos más prima-
rios del lenguaje (desarrollo de intenciones comunicativas y acceso al código lingüístico). Presentan 
conductas restrictivas y repetitivas, inflexibilidad en el comportamiento, dificultad extrema para lidiar 
con el cambio u otros comportamientos restrictivos/repetitivos que interfieren con el funcionamiento en 
todos los contextos. El segundo grupo, o de nivel medio (con cierto desarrollo lingüístico que le permite 
comprender y utilizar un vocabulario y un conjunto de estructuras sintácticas limitados), desarrolla una 
cierta «competencia lingüística» la cual, no obstante, no le permite, según parece, un uso flexible y 
productivo del código lingüístico. Las conductas restrictivas y repetitivas e inflexibilidad anteriormente 
comentados también aparecen, pero en menor número de contextos. Por último, el tercer grupo, o de 
nivel más alto (que muestra un lenguaje relativamente elaborado en el plano de la morfosintaxis y del 
léxico), se caracterizaría por dificultades que se manifiestan, fundamentalmente, en un modo limitado 
o peculiar de «uso» del lenguaje. Dificultad para iniciar interacciones sociales, y ejemplos claros de 
respuestas atípicas o fracasadas ante la apertura social de los otros. También es característico en este 
grupo la aparición de conductas e intereses restrictivos y repetitivos e inflexibilidad en el comporta-
miento (Rebollo 1997).
A nivel de áreas de intervención encontramos el área motora, áreas socio-afectiva, área lingüís-
tica y área cognitiva. Es dentro del área lingüística donde encontramos la gramática. Centrándonos en 
ella hay que señalar que los niños autistas presentan un sistema gramatical regido por reglas, pero que 
estas son menos complejas que las que emiten aquellos niños con un desarrollo del lenguaje norma-
lizado. Los sujetos autistas omiten los morfemas gramaticales en contextos obligatorios y tienen una 
menor puntuación en desarrollo de oraciones que los niños normales (igualados todos en edad mental). 
Estos hallazgos reflejan el retraso global del lenguaje del niño autista (Rodríguez, 1988). 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH): definición y aprendizaje escritor.
La característica esencial del trastorno por déficit de atención con hiperactividad es un patrón persis-
tente de desatención y/o hiperactividad-impulsividad, que es más frecuente y grave que el observado 
habitualmente en niños de un nivel de desarrollo similar. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsi-
vidad o de desatención causantes de problemas pueden haber aparecido antes de los 7 años de edad. 
Sin embargo, son diagnosticados cuando están presentes los síntomas durante varios años. Algún 
problema relacionado con los síntomas debe producirse en dos situaciones por lo menos (p. ej., en 
casa y en la escuela o en el trabajo). Además deben existir pruebas claras de interferencia en la acti-
vidad social, académica o laboral propia del nivel de desarrollo. Tal y como indica el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-5 (2014), este trastorno no aparece exclusivamente en 
el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no 
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se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, tras-
torno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad). Estos niños a menudo parecen 
no escuchar a los demás, son olvidadizos, están constantemente en movimiento o son incapaces de 
quedarse sentados, interrumpen constantemente, hablan sin pensar… todos estos son signos de alerta 
del trastorno TDAH.
La disfunción cognitiva que lo caracteriza está en el fallo en las funciones ejecutivas, en la inter-
nalización del lenguaje y, por tanto, en la capacidad de análisis y síntesis de la información. Los niños 
con TDAH tienen dificultades en la organización fonológica y en la sintaxis. Manifiestan problemas 
graves en aquellas tareas que requieren organización semántica, tienen una pobre memoria auditiva 
y, de manera especial, dificultades en la comunicación y en la pragmática. Pierden mucha informa-
ción verbal debido a su disfunción ejecutiva. Es más probable además que desarrollen problemas del 
aprendizaje, principalmente en tareas de lectoescritura. Los niños con TDAH tienen de manera espe-
cial grandes dificultades narrativas, uno de los apoyos de la naturaleza pragmática del lenguaje. Toda 
aquella tarea compleja que requiera planificación, organización y regulación ejecutiva de las conductas 
lingüísticas plantea mayores problemas que en individuos sanos. Estos problemas comunicativos dan 
lugar a dificultades de tipo social. El hecho de que estos chicos presenten dificultades en la interacción 
social, en la empatía y, especialmente, en las habilidades comunicativas, lleva a que muchos escolares 
con diagnóstico de TEA puedan cumplir los criterios para TDAH o a la inversa, chicos con diagnóstico 
de TDAH cumplen ciertos rasgos propios del TEA (Vaquerizo-Madrid, Estévez-Díaz, y Pozo-García, 
2005).
Fundamentación teórica Batería Grupo Leeduca
La dislexia evolutiva (DE) se considera una dificultad específica del aprendizaje de la lectura, de 
carácter hereditario, resultado de un déficit fonológico básico (Peterson y Pennington, 2012; Snowling 
y Hulme., 2012). Se han investigado principalmente 3 componentes del lenguaje oral en los que se 
ha verificado el carácter general del déficit fonológico en procesos fonológicos independientes de la 
lectura: la conciencia fonológica, la memoria verbal a corto plazo y la velocidad de los procesos léxicos 
(Snowling, 2000).  Estos tres procesos, sobre los que se fundamenta la batería utilizada por el Grupo 
Leeduca, son evaluados y utilizados como predictores de la dislexia evolutiva. 
Conciencia fonológica
La conciencia fonológica es la capacidad de reflexionar sobre la fonología propia del lenguaje oral. Esta 
capacidad implica habilidades para segmentar, identificar y manipular mentalmente los componentes 
o segmentos fonológicos de la lengua.  Los estudios sobre el desarrollo de la conciencia fonológica 
señalan que el nivel fonémico es el último en adquirirse debido a que los fonemas son las unidades 
más abstractas, díficiles de identificar en el habla por producirse de manera coarticulada (Liberman, 
Shankweiler, Fisher y Carter 1974). 
En castellano, estudios confirman que, al igual que en otras lenguas, el desarrollo de la conciencia 
fonémica comienza una vez que los aprendices se enfrentan al aprendizaje de la lectura (Carrillo, 1994). 
De forma generalizada, la conciencia fonológica ha sido identificada como uno de los mejores 
predictores del desarrollo lectoescritor durante los primeros años de enseñanza (Kirby, Parrila y Pfeiffer, 
2003; Parrila, Kirby, y McQuarrie, 2004; Schatschneider, Fletcher, Francis, Carlson y Foorman, 2004). 
Del mismo modo, se ha encontrado que el déficit en conciencia fonológica se observa en los disléxicos, 
incluso antes de que empiecen a leer (Lundberg y Hoien, 1989; Wimmer, 1996; Scarborough, 1990; 
Sprenger‐Charolles, Colé, Lacert y Serniclaes, 2000). 
Memoria Verbal a Corto Plazo
El segundo componente de la triada que hemos citado es la memoria verbal a corto plazo, el sistema 
responsable de almacenamiento temporal y manipulación de la información. Hay autores que proponen 
que el origen del déficit de memoria verbal se encuentra en deficiencias en el bucle fonológico (Jorm, 
1983, de Jong, 1998), mientras que otros lo atribuyen a deficiencias en el almacenamiento fonológico 
(Kibby, Marks, Morgan y Long, 2004) o a una deficiencia en la memorización del orden de los ítems 
(Martínez, Majerus y Poncelet, 2013). El lector tiene que poder recordar qué sonidos están represen-
tados por las letras y, después, tiene que ser capaz de unir esos sonidos para formar las palabras. Leer 
implica mantener información activa en la mente mientras se continúa decodificando las palabras de 
las frases, y se va integrando la nueva información que se acaba de decodificar. En consecuencia, la 
memoria a corto plazo debe tener algún efecto en el aprendizaje de la lectura. 
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Nombrado Rápido RAN 
El nombrado rápido (RAN) se refiere a la velocidad con que un individuo puede pronunciar los nombres 
de un conjunto limitado de estímulos como letras, dígitos arábigos, colores o imágenes de objetos fami-
liares, que pueden ser repetidos varias veces y presentados de una forma secuencial. 
El déficit de nombrado, que aparece sobre todo cuando se evalúa el tiempo, también se consi-
dera característico de los disléxicos (Wolf, 1991). En estas tareas, se presentan elementos frecuentes 
(imágenes de objetos, colores, letras o números) varias veces en la misma página (normalmente cinco 
imágenes repetidas 10 veces) en orden aleatorio, y los sujetos deben nombrarlos, de izquierda a 
derecha y de arriba abajo, con la mayor rapidez y precisión posible. 
Estas tareas evalúan la velocidad y precisión de acceso al léxico oral, habilidades que también 
pueden ser necesarias en la lectura. Ciertamente, después de haber realizado la decodificación grafema‐ 
fonema y hecha la síntesis de esa operación, el niño tiene que buscar la palabra en su léxico oral, una 
operación que podría ser facilitada por un acceso rápido y preciso a este léxico. Los resultados indican 
que la lectura de los sujetos con este déficit es más lenta que la de los controles (Ackerman y Dykman, 
1993; Bowers y Swanson, 1991; Denkla y Rudel, 1976; Felton y Brown, 1990; Wimmer, 1993; Wolf y 
Obregón, 1992). Sin embargo, algunos estudios han encontrado que el poder predictivo del nombrado 
rápido sobre la lectura es menor que el de la conciencia fonológica (Kirby et al., 2003; Wagner et al., 
1994, 1997). También hay estudios que sugieren lo contrario (Ackerman y Dykman, 1993; Bowers y 
Swanson, 1991; Felton y Brown, 1990). 
Esta disparidad en los resultados puede explicarse por las siguientes razones. La primera, es 
que las dificultades en nombrado rápido estarían vinculadas principalmente a los lectores con peor nivel 
lector (Bowers, 1995; McBride‐Chang y Manis, 1.996). Esta tarea implica velocidad de articulación, que 
aumenta con la edad, pero alcanza su umbral máximo rápidamente en sujetos con un desarrollo linguis-
tico normal, y más lentamente en los niños con dificultades en el lenguaje (Henry y Millar, 1993; Kail y 
Park, 1994). Por lo tanto, en sujetos sin déficits importantes, las diferencias individuales desaparecen 
rápidamente. 
La segunda razón que explicaría la discrepancia en los resultados sería la diferencia en los 
instrumentos usados para estas tareas. Por ejemplo, la velocidad de nombrado no se ha mostrado 
como un buen predictor del nivel de lectura, cuando la tarea utilizada implica el nombrado de letras o de 
dígitos (Wagner et al., 1997), pero sí cuando la tarea utilizada consiste en la denominación de colores 
(Parrila et al., 2004). Como explica Wagner et al. (1997), es posible que la inclusión de estímulos alfa-
numéricos haga de estas tareas “meros sustitutos de las diferencias individuales en la alfabetización” 
lo que explica porqué el poder predictivo de estas habilidades desaparece cuando se tienen en cuenta 
las habilidades de decodificación. Este no parece ser el caso para la capacidad de nombrar colores u 




Los participantes de nuestro estudio son dos alumnos que cursan sus estudios en el Colegio Público 
Juan Paniagua (Almayate, Málaga). Ambos niños fueron seleccionados por presentar dificultades de 
aprendizaje no especificas a criterios de su profesor. El participante número 1 tiene 5 años de edad, es 
varón y según el equipo de orientación del centro presenta rasgos del Trastorno del Espectro Autista. Si 
bien, se trataría de autismo de alto rendimiento. En estos momentos se encuentra cursando el Segundo 
Ciclo de Educación Infantil. Este niño es atendido en el Centro de Atención Temprana de Vélez-Má-
laga por dicho trastorno. Por otro lado, el participante número 2 tiene 6 años, es mujer y a criterio del 
equipo de orientación del centro muestra rasgos del Trastorno de Atención e Hiperactividad. Ya que 
este trastorno no es diagnosticable hasta los 7 años y debe manifestarse en varios contextos para ser 
diagnosticado, no podemos afirmar que lo presente. Además, cabe señalar que no ha recibido hasta el 
momento ningún tipo de intervención en relación a los signos que muestra. Actualmente se encuentra 
cursando 1º de Primaria (Primer Ciclo), aunque muestra serias dificultades en las tareas de aprendizaje.
Materiales
En el presente proyecto se analiza el perfil de funcionamiento a nivel lingüístico de los participantes 
utilizando las siguientes pruebas:
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TCEG. Test de Comprensión de Estructuras Gramaticales (Mendoza et al, 2005):
El Test de Comprensión de Estructuras Gramaticales (TCEG) es una escala de utilidad clínica para 
la evaluación de la comprensión gramatical de niños de entre 4 años y 11 años de edad. Brevemente 
descrita, la prueba consiste en elegir entre cuatro dibujos diferentes en que se corresponde con la frase 
dictada por el examinador. Se basa en el paradigma de elección múltiple. De los cuatro estímulos que se 
presentan solo uno es objetivo, los demás actúan como distractores. Estos distractores pueden actuar a 
nivel léxico o a nivel gramatical. La aplicación es individual y el tiempo estimado de duración es entre 15 
y 20 minutos, en función de la edad. Sin embargo, en nuestro estudio el tiempo medio empleado debido 
a las dificultades de los participantes ha sido 30 minutos. Consta de 80 elementos ordenados en veinte 
bloques de cuatro elementos cada uno. Cada bloque evalúa una estructura gramatical determinada. 
Este test permite obtener dos puntuaciones diferentes: puntuación global y puntuación corres-
pondiente a cada bloque. La puntuación global hace referencia al número de elementos superados 
(puntuación mínima de 0 y máxima de 80). Por su lado la puntuación correspondiente a cada bloque (0 
ó 1 por cada bloque) permite determinar las áreas específicas de dificultad e interpretar ciertos fallos 
repetidos en un sujeto determinado. Además de esto también es posible valorar de modo cualitativo al 
sujeto en función del análisis de los errores. Teóricamente todos los fallos deben ser de tipo gramatical, 
pero en función de la edad del niño es posible que aparezcan errores de tipo léxico. Al aplicarlo a niños 
de 6 años o menores hay que pasar previamente la parte correspondiente a ensayos donde se evalúa 
si el niño conoce los elementos léxicos que posteriormente aparecerán en la prueba.
Batería para la Predicción de la Dislexia elaborada por el Grupo Leeduca:
Esta batería se compone de un conjunto de tareas destinadas a evaluar los diferentes aspectos del 
lenguaje. Su aplicación es a través de una plataforma online con acceso a través de clave, por lo tanto, 
los materiales necesarios para su aplicación son un ordenador y el correspondiente acceso a internet. 
Del mismo modo la corrección de las tareas se realiza de modo informático. La aplicación de las tareas 
dura aproximadamente unos 20-25 minutos por participante puesto que a cada grupo de edad se le 
aplican un grupo de tareas especifico en un momento determinado del curso, no toda la batería es 
aplicada en cada una de las evaluaciones que es llevada a cabo a lo largo de los tres trimestres.  En 
la descripción de la misma agrupamos las tareas bajo el aspecto que evalúan con el fin de esclarecer 
la información.
I. Evaluación de Conciencia Fonológica:
Tarea de contar sílabas. Se pide al participante que cuente las sílabas que componen las pala-
bras. Se presentan dos ítems de práctica y veinte de prueba: caballo, tren, gato, cocodrilo, flan, 
elefante, avestruz, árbol, barco, calcetín, pez, dragón, bicicleta, plátano, escalera, pan, mariposa, 
bufanda, ratón, sol. La prueba termina a los tres minutos. Durante la ejecución del sujeto se 
anota la respuesta dada por el mismo. Se puntúa a través de la medida de eficiencia.
Tarea contar fonemas. Se pide al participante que cuente los fonemas que componen las pala-
bras. Se presentan tres ítems de práctica: uno, mano, flor; y diez de prueba: ala, gel, luna, árbol, 
flan, isla, dedal, sol, globo, once. La prueba termina a los tres minutos. Durante la ejecución del 
sujeto se anota la respuesta dada por el mismo. Se contabiliza en número de aciertos.
Tarea identificación de fonema inicial. Esta prueba consta de veinticuatro ítems que incluyen 
palabras de dos a cuatro sílabas. El participante tiene que identificar el primer fonema del nombre 
de un objeto que aparece en pantalla y que es nombrado por el experimentador. Se considera 
correcta la respuesta tanto si el participante dice el fonema como la letra inicial. Puntuación 
máxima veinticuatro puntos, se puntúa el número total de aciertos. 
Ejemplo:
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Tarea identificación de fonema final. Esta prueba consta de veinticuatro ítems que incluyen 
palabras de dos a cuatro sílabas. El participante tiene que identificar el último fonema del nombre 
de un objeto que aparece en pantalla y que es nombrado por el experimentador. Se considera 
correcta la respuesta tanto si el participante dice el fonema como la letra inicial. Puntuación 
máxima veinticuatro puntos.
Tarea supresión fonema final. Esta tarea consta de diez ítems. Se presenta una imagen y 
se pide al participante que diga qué palabra queda si al nombre se le quita el último fonema o 
sonido. En todos los ítems la supresión del fonema da como resultado una palabra. El primer 
ítem es de entrenamiento y se le puede dar ayuda, los nueve restantes son de prueba. Puntua-
ción máxima nueve puntos. 
Ejemplo:
                                                   
Tarea segmentar fonemas. Se pide al participante que señale el número de fonemas que tienen 
las palabras. Se presentan doce ítems de tres a cinco fonemas de estructura silábica CV, CVC, 
CCV y VC. Se contabiliza el número de aciertos.
Ejemplo:
Tarea supresión sílaba inicial. El participante tiene que repetir una palabra nombrada por el 
experimentador y decir qué palabra queda si se le quita la primera sílaba. En todos los ítems, 
la supresión de la sílaba da como resultado una palabra. Tras realizar correctamente el ítem de 
ejemplo, se continúa hasta completar los once ítems de los que consta la prueba. Puntuación 
máxima diez puntos. Se puntúa a través de la medida de eficiencia.
Ejemplo:
Tarea supresión sílaba “JA” en todas las posiciones. Todos los ítems de esta prueba 
contienen la sílaba “JA”, pero en diferentes posiciones. El participante tiene que decir el nombre 
del dibujo que aparece en pantalla y decir qué queda si se suprime la sílaba “JA”. Tras realizar 
correctamente los ítems de ejemplo (oreja, jabones, mojado), se continúa hasta completar los 
nueve ítems de los que consta la prueba: oveja, jabalí, pijama, pájaro, jarabe, tejado, jamones, 
aguja, naranja. Puntuación máxima nueve puntos, se contabiliza el número de aciertos.
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 139-159
146
UTILIDAD DE APLICAR LA BATERÍA LEEDUCA Y EL TEST DE COMPRENSIÓN DE ESTRUCTURAS GRAMATICALES (TCEG) 
EN DOS NIÑOS CON TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO PARA LA EVALUACIÓN DE DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
Tarea síntesis fonémica. El participante tiene que decir cuál es sílaba resultante de juntar varios 
sonidos. Si realiza correctamente el primer grupo de sonidos, se sigue con los diez ítems de 
prueba. Puntuación total diez puntos, se tiene en cuenta en número total de aciertos.
Tarea emparejamiento por sílabas iniciales. En esta tarea se pide al participante que indique 
cuál de los tres dibujos presentados en la parte inferior de la pantalla tiene la misma sílaba inicial 
que el dibujo situado en la parte superior. La tarea consta de un ítem de entrenamiento y cinco 
de prueba de una a cuatro sílabas. Puntuación máxima cinco puntos, se puntúa el número de 
aciertos.
II. Percepción auditiva:
Tarea de Identificación. Al participante se le pide que identifique si el sonido que se presenta por 
los auriculares es “ba” o “pa”. Se valora el número de respuestas acertadas. 
Tarea de Discriminación. Al participante se le pide que señale si los sonidos que se presentan 
por los auriculares son iguales (“ba” o “ba” o “pa” o “pa”) o diferentes (“ba” - “pa” o “pa” o “ba”). 
Se contabiliza el número de respuestas acertadas.
III. Evaluación de la Memoria Verbal:
Tarea Memoria Verbal. La tarea consiste en repetir secuencias de una, dos, tres, cuatro, y cinco 
sílabas CV pronunciadas por el experimentador. Ninguna de las secuencias silábicas constituye 
una palabra. La respuesta se puntúa como acierto, si la secuencia se repite correctamente; 
desorden, si recuerda todas las sílabas, pero altera el orden; o error, si falla en alguna de las 
sílabas. La puntuación es la suma de todos los aciertos multiplicados por el número de sílabas 
de cada ítem. Puntuación máxima cuarenta y cinco puntos, se puntúa el número de aciertos.
IV. Evaluación Nombrado Rápido (RAN):
Tareas de Nombrado Rápido o Rapid Automatic Naming (RAN). En estas tareas se pide al 
participante que nombre los ítems que aparecen en la pantalla tan rápidamente como pueda. 
En la condición continua se presenta una lámina con una plantilla de 5x5 (veinticinco ítems) 
siguiendo un diseño de cuadrado latino. En la condición discreta los ítems se pasan uno a uno en 
una secuencia al azar. Todos los ítems corresponden a palabras de tres sílabas de alta frecuencia. 
Se crearon tres condiciones. La condición control incluye cinco ítems no relacionados (Gallina, 
tijeras, corazón, chupete, pelota). La condición fonema incluye cinco ítems que comienzan con 
el mismo fonema (ballena, veleta, violín, botella, bufanda). En la condición sílaba, los cinco ítems 
comienzan con la misma sílaba (camión, camisa, caracol, cámara, caballo). Se mide el tiempo 
en segundos que tarda en completar la prueba.
V. Evaluación Lenguaje Oral:
Tarea comprensión oral 1: En esta tarea el participante escucha una pequeña historia narrada 
por el experimentador. A continuación, responderá a once preguntas que requieren utilizar el 
conocimiento previo y realizar alguna inferencia sobre la información proporcionada en la historia. 
Se valora el número de respuestas acertadas.
Tarea comprensión oral 2: En esta tarea el participante escucha una pequeña historia narrada 
por el experimentador en la que se introducen dos términos nuevos. Después responderá a once 
preguntas que requieren utilizar el conocimiento previo y realizar alguna inferencia sobre la infor-
mación proporcionada en la historia. Se valora el número de respuestas acertadas.
Tarea de ordenar frases: Al participante se le pide que ordene las secuencias de palabras que 
le dice el experimentador de modo que compongan una frase correcta. Se presentan cinco ítems. 
Se valora el número de respuestas acertadas.
Tarea de morfología: Se trata de un conjunto de pruebas que valoran si el participante utiliza 
adecuadamente los morfemas de género, número y de tiempo.
 - Tarea de morfología de número (comprensión). El experimentador dice una forma 
verbal y pregunta quién realiza la acción ¿una o varias personas? Se puntua la medida 
de eficiencia.                            
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 - Tarea de morfología de número (producción). Se presenta una imagen y se le esti-
mula para que haga una pequeña frase describiendo la acción que se realiza utilizando 
la primera, segunda o tercera persona en presente, pasado o futuro. Se practica con el 
primer ítem. Si responde correctamente, se realizan los cinco ítems de la prueba. Se 
puntua la medida de eficiencia.                            
 - Tarea de morfología de tiempo (palabras). Se presenta una imagen y se le estimula 
para que haga una pequeña frase describiendo la acción que se realiza utilizando la 
primera, segunda o tercera persona en presente, pasado o futuro. Se practica con 
el primer ítem. Si responde correctamente, se realizan los 5 ítems de la prueba. Se 
puntua la medida de eficiencia.                            
 - Tarea de morfología de tiempo (pseudopalabras). El experimentador dice una frase 
y pide al participante que la complete. Para ello tiene que conjugar el verbo en plural 
o singular. Se presenta tres ítems de práctica y seis de prueba. Ejemplo: El marciano 
TOLE y los marcianos…(TOLEN). Se puntúan los aciertos.
 - Morfología de género (palabras). El experimentador dice una frase y pide al partici-
pante que la complete. Para ello tiene que utilizar una palabra en masculino o femenino. 
Se presenta un ítem de práctica y cinco de prueba.   Se puntúan los aciertos.
 - Morfología de género (pseudopalabras). El experimentador dice una frase y pide al 
participante que la complete. Para ello tiene que utilizar una pseudopalabra en mascu-
lino o femenino. Se presenta dos ítems de práctica y cinco de prueba. Ejemplo: La 
marciana es mi AMILA y el marciano es … (mi AMILO). Se puntúan los aciertos.
Vocabulario. Para evaluar el vocabulario se pide al participante que señale la imagen que 
corresponde a la palabra nombrada por el experimentador. La imagen correcta se presenta junto 
con tres distractores. La prueba tiene veintiséis ítems y termina a los ciento veinte segundos.  Se 
puntúa en función de la medida de eficiencia.
Ejemplo: Cama
                                                      
VI. Evaluación Lectura:
Tarea de lectura de letras. Se pide al participante que lea las letras que aparecen en la pantalla. 
La prueba incluye todas las letras del español, excepto la ñ, presentadas en orden aleatorio. 
Consta de un total de cincuenta y dos ítems. Se mide número de aciertos y el tiempo que tarda 
en leer, calculando la eficiencia.
Tarea de identificar letra inicial. En la pantalla aparece un dibujo en la parte superior de cuatro 
letras. El participante tiene que señalar la letra por la que comienza el nombre de los dibujos. 
Hay tres ítems de práctica y veinte de prueba. Puntuación máxima veinte. Se valora la eficiencia.
Ejemplo:
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Tarea de lectura de sílabas CV. Se pide al participante que lea tan rápido como pueda, pero sin 
equivocarse, todas las sílabas que pueda. La prueba tiene treinta ítems. La tarea termina a los 
sesenta segundos. Se mide número de aciertos y el tiempo que tarda en leer.  La puntuación se 
obtiene a través de la eficiencia.
Tarea de lectura de palabras monosílabas. Se pide al participante que lea tan rápido como 
pueda, pero sin equivocarse, todas las palabras que pueda. La prueba tiene doce ítems. Se mide 
número de aciertos y el tiempo que tarda en leer.
Tarea de lectura de pseudopalabras monosílabas. Se pide al participante que lea tan rápido 
como pueda las palabras inventadas que se presentan en la pantalla, pero tratando de no equi-
vocarse. La prueba tiene doce ítems. Se mide número de aciertos y el tiempo que tarda en leer. 
La puntuación se obtiene a través de la eficiencia.
Tarea de lectura de palabras bisílabas. Se pide al participante que lea tan rápido como pueda, 
pero sin equivocarse, todas las palabras que pueda. La prueba tiene veinticuatro ítems. Se mide 
número de aciertos y el tiempo que tarda en leer. Nos basamos en el cálculo de la eficiencia para 
obtener la puntuación.
Tarea de lectura de pseudopalabras bisílabas. Se pide al participante que lea tan rápido como 
pueda las palabras inventadas que se presentan en la pantalla, pero tratando de non equivo-
carse a. La prueba tiene 24 ítems. Se mide número de aciertos y el tiempo que tarda en leer. Se 
puntúa la eficiencia.
Tarea de velocidad lectura textos. El participante tiene que leer un pequeño texto que va 
apareciendo en la pantalla a medida que se va leyendo. El examinador contabiliza los fallos que 
comete en la lectura del texto. La tarea termina transcurridos treinta segundos. Se valora número 
de aciertos y se calcula una medida de eficiencia lectora.
VII. Evaluación de Procesamiento Numérico
Tarea de conteo. En esta tarea se pide al sujeto que cuente el número ítems que aparecen en 
la pantalla. Se contabiliza número de aciertos. Puntuación máxima diez.
Ejemplos:
Tarea de subitizing (tanteo). Esta tarea consta de un ítem de ejemplo y diecisiete ítems de 
prueba formados por dos grupos de imágenes cada uno. En la pantalla aparecen dos imágenes 
con puntos de diferente tamaño y el participante, sin contar, tendrá que decidir si las imágenes 
contienen el mismo número de puntos o no. Puntuación máxima diecisiete puntos, se puntúa el 
número de aciertos total.
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Ejemplos:
Tarea de arábigos. El participante tiene que decir el nombre de los números de cero al diez que 
aparecen en la pantalla. Puntuación máxima diez puntos.
Tarea de comparar números. En esta tarea aparecen dos números en la pantalla y el partici-
pante tiene que decir cuál de ellos es el más grande. Se presenta un ítem de entrenamiento, 
si responde correctamente, se presentan los veintiocho ítems de prueba. Puntuación máxima 
veintiocho puntos. 
Tarea de suma. Se pide al participante que realice sumas de dos dígitos durante treinta segundos. 
Se contabiliza el número de aciertos. Se calcula una medida de eficiencia.
VIII. Tarea de Percepción Visual
Mediante estas pruebas se trata de valorar el número de elementos visuales que se pueden 
procesar al mismo tiempo en una presentación visual que incluye diversos elementos. 
Tarea de búsqueda visual: Este paradigma pretende evaluar la habilidad atencional y de segui-
miento visual que es clave en la lectura (Lallier, Donnadieu y Valdois, 2013). Los participantes 
tienen que identificar lo más rápido que puedan un estímulo que se presenta de forma simultánea 
con otros estímulos distractores. En la condición de búsqueda “paralela”, el objetivo posee sólo 
un rasgo que lo diferencia de los distractores (p.e. “Q” entre un conjunto de “Os”). En la condi-
ción de búsqueda serial, para identificar el objetivo hay que valorar dos características (p.e. “O” 
entre un conjunto de “Qs”). En las presentaciones varía el número de elementos distractores y la 
posición del objetivo. Se evalúa el tiempo de identificación y número de aciertos, generando una 
medida de eficicencia.
Tarea de span visual. Se trata de evaluar cuántos estímulos visuales se pueden retener en una 
rápida presentación. En esta prueba se presenta primero un punto de fijación durante cincuenta 
ms. A continuación, aparece en la pantalla una secuencia de estímulos. Finalmente, aparecen 
tres secuencias y el participante tiene que señalar cuál de ellas corresponde a la secuencia 
presentada inicialmente. Se realizan tres ensayos de práctica. Si el participante ha comprendido 
la tarea se realizan los dieciséis ítems de la prueba. Se valora el número de aciertos.
Se construyeron tres condiciones estimulares: números, letras y símbolos.
El número de estímulos puede ser dos, tres y cuatro. Los participantes de 5 años realizaron sólo 
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Procedimiento
Las evaluaciones han sido realizadas, individualmente, en habitaciones tranquilas y adecuadas desde 
un punto de vista de su iluminación y de la ausencia de ruidos distractores de importancia dentro de 
las limitaciones que imponte una recogida de datos en el propio centro escolar. Previamente se solicitó 
permiso para llevar a cabo la investigación tanto al director del centro como al equipo de orientación.
 La aplicación de la Batería para la Predicción de la Dislexia elaborada por el Grupo Leeduca se 
llevó a cabo durante los meses de noviembre de 2016 y febrero de 2017. El tiempo empleado con cada 
individuo para la aplicación de la batería fue de aproximadamente 25 minutos. El Test de Compren-
sión de Estructuras Gramaticales (CEG), fue aplicado en el mes de abril de 2017. El tiempo empleado 
para su aplicación fueron unos 30 minutos. Ambas recogidas de información se realizaron durante una 
jornada escolar.
 Resultados
El proceso de obtención de los percentiles respecto a la Batería Leeduca se ha establecido en función 
de la edad del participante y la muestra global de referencia, la cual engloba a otros colegios de la 
provincia de Málaga participantes en el estudio llevado a cabo por el Grupo Leeduca. Si bien es impor-
tante señalar que para el grupo de referencia ‘’5 años’’ aún no se encuentran disponibles los baremos 
necesarios para evaluar correctamente determinadas pruebas. En las tareas que ha ocurrido así hemos 
indicado ‘’no disponible’’ para la información respecto al percentil. Para dichas tareas ofrecemos la 
puntuación media obtenida por el grupo de referencia, para esos casos los participantes de la misma 
edad y del mismo colegio. En concreto se trata de las tareas de morfosintaxis, comparar números, 
percepción visual (condición número) y búsqueda serial, todas ellas para el participante 1. Además, 
hay que tener en cuenta que cada alumno ha realizado un conjunto de tareas diferentes dentro de la 
evaluación, y no todas las áreas han sido evaluadas en cada uno de ellos pues esto depende de ciertos 
criterios seleccionados por el Grupo Leeduca en función del grupo de edad. Para el sujeto de 5 años 
las tareas de Lectura no han sido aplicadas debido a que no existía suficiente madurez lectora. Por 
otro lado, las tareas de Percepción Auditiva han sido aplicadas a ambos niños, pero los datos no se 
presentan por no encontrarse disponibles los datos de baremación para ninguno de ellos.
Respecto al otro cuestionario empleado en el presente proyecto, el TCEG, este presenta tablas 
que permiten obtener en función de la edad puntuaciones globales y puntuaciones de bloque. Así 
también, permite observar las curvas de desarrollo normal para cada bloque en función de la edad. 
A este respecto hemos elaborado un gráfico para cada niño en el que se comparan las puntuaciones 
obtenidas por el participante en cada uno de los bloques en relación a la obtenida por su grupo de edad 
en el percentil 50 para dichos bloques.
A continuación, presentamos en las siguientes tablas y gráficos los resultados de las tareas reali-




Resultados obtenidos en las tareas de Conciencia Fonológica
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. Contar sílabas 8.6 75
T. Emparejamiento por sílabas iniciales 6 80
T. Supresión fonema en posición inicial 9 77
T. Supresión fonema posición final 7.3 40
T. Identificación fonema inicial 8.3 75
Tabla 2
Resultados obtenidos en las tareas de Memoria Verbal
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. de Memoria Verbal 10 55
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Tabla 3
Resultados obtenidos en las tareas de Nombrado Rápido (RAN)
Tarea Puntuación noviembre 2016 Puntuación febrero 2017 Percentil Muestra Global
Condición control 38.46 40.48 55
Condición sílaba 46.76 40.39 25
Condición fonema 59.82 39.09 10
Tabla 4
Resultados obtenidos en las tareas de Lenguaje Oral
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. Morfología de género 6.3 47
T. Morfología de número 2.07 10
T. Comprensión oral 3 5
T. Morfosintaxis 4 No disponible*
T. Vocabulario 2.4 15
*T. Morfosintaxis: Media grupo = 3.32
Tabla 5
Resultados obtenidos en las tareas de Procesamiento Numérico
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. de Conteo 11 75
T. de Subitizing 17 80
T. de Comparar nº 16 No disponible
*T. Comparar nºs: Media grupo = 15.58
Tabla 6
Resultados obtenidos en las tareas de Percepción Visual
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. Atención Visual:
Condición Letras 1 3 70
Condición Símbolo 1 4 50
Condición Numero 1 6.52 No disponible*
T. Búsqueda Serial 11.69 No disponible*
* Condición Número: Media grupo =5.88
*T. Búsqueda Serial: Media grupo =13,26
II. PARTICIPANTE 2.
Tabla 7
Resultados obtenidos en las tareas de Conciencia Fonológica
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. Identificación fonema inicial 21 17
T. Supresión fonema JA en todas las posiciones 5 15
Tabla 8
Resultados obtenidos en las tareas de Memoria Verbal
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. de Memoria Verbal 5 3
Tabla 9
Resultados obtenidos en las tareas de Nombrado Rápido (RAN)
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
Condición control 4.5 73
Condición sílaba 3.0 45
Condición fonema 2.36 30
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Tabla 10
Resultados obtenidos en las tareas de Lenguaje Oral
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. Morfología de género 5 5
T. Morfología de tiempo 0 10
T. Comprensión oral 5 5
T. Vocabulario 3.15 20
Tabla 11
Resultados obtenidos en las tareas de Lectura
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. de Lectura de sílabas 7.4 10
T. Leer letras 25.33 30
Lectura de monosílabas palabras 36.82 40
Lectura de monosílabas pseudopalabras 14.15 12
Lectura bisílabas palabras 22.52 25
Lectura bisílabas pseudopalabras 14.42 18
T. Velocidad de lectura de textos 3.34 7
Tabla 12
Resultados obtenidos en las tareas de Procesamiento Numérico
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. de Suma 13.12 20
T. de Comparar nº 25 80
Tabla 13
Resultados obtenidos en las tareas de Percepción Visual
Tarea Puntuación Percentil Muestra Global
T. Atención Visual:
Condición Letras 1 4 80
Condición Símbolo 1 2 50
Condición Numero 1 8 60
T. Búsqueda Serial 17.08 80
RESULTADOS TCEG
En el anexo 1 se pueden ver las hojas de respuesta para cada niño, así como la plantilla de 
corrección con la correspondiente puntuación para cada participante.
Tabla 14








Participante 1 5 años 42 2 3 10
Puntos débiles: coordinadas adversativas, 
relativas de tipo SO, comparativas 
absolutas, OVS con objeto focalizado, con 
objeto pronominalizado, OVS con objeto 
escindido, relativas de tipo OS.
Participante 2 6 años 51 15 6 20
Puntos débiles: oraciones OVS en 
general (pasivas, objeto escindido, objeto 
focalizado). 
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Gráfica 1
Resultados TCEG participante 1 en comparación con su grupo de referencia
Gráfica 2
Resultados TCEG participante 2 en comparación con su grupo de referencia
Discusión y conclusiones
Discusión de los resultados
Tras presentar los resultados aportados por los instrumentos aplicados a ambos sujetos las conclu-
siones que se extraen de los mismos las exponemos en este apartado.
El participante 1, niño de 5 años de edad, presentaba rasgos característicos del Trastorno del 
Espectro Autista (TEA) a criterio del equipo de evaluación del colegio donde se encuentra. Los resul-
tados que apoyen esta hipótesis serán aquellos que señalen un retraso global en el lenguaje haciendo 
hincapié en la dificultad en la comprensión, falta de vocabulario, conjunto limitado de estructuras sintác-
ticas y morfosintaxis alterada. A través de la Batería Leeduca podemos observar que presenta un 
adecuado desempeño en las tareas destinadas a evaluar Conciencia Fonológica, estando por encima 
de la media en todas ellas. Esto es positivo de cara a descartar posibles dificultades de aprendizaje 
pues la conciencia fonológica ha sido identificada como uno de los mejores predictores del desarrollo 
lectoescritor durante los primeros años de enseñanza (Kirby, Parrila y Pfeiffer, 2003; Parrila, Kirby, 
y McQuarrie, 2004; Schatschneider, Fletcher, Francis, Carlson y Foorman, 2004). Del mismo modo 
respecto a las tareas de Memoria Verbal a Corto Plazo, uno de los fundamentos teóricos en los que se 
basa la batería, los resultados se encuentran por encima de la media de su grupo. En las pruebas de 
Nombrado Rápido (RAN) hemos incluido las puntuaciones obtenidas en noviembre 2016 y febrero 2017 
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para mostrar la favorable evolución de una a otra pues se observa una mejoría en el tiempo de ejecu-
ción, aun así, el resultado en estas tareas no es del todo positivo pues se sitúa en los percentiles 10 y 
25 para estas tareas. Una posible explicación es la influencia de la velocidad de articulación en este tipo 
de tareas, ya que el sujeto tiene leves problemas a la hora de articular que le afectan a la rapidez de la 
misma. De las tres condiciones presentadas es en la condición fonema donde se dan las puntuaciones 
más bajas, esto indica que el acceso al léxico le será más lento y menos preciso cuando las palabras 
empiecen por el mismo fonema. Las tareas que evalúan Procesamiento Numérico y Percepción Visual 
puntúan alto, lo cual muestra un adecuado desempeño en ellas. Por último, es en Lengua Oral donde, 
como apuntaba nuestra hipótesis, se encuentran las peores puntuaciones. Las tareas de Lectura no se 
le han aplicado al grupo de edad de 5 años, debido a la falta de madurez lectora. 
Respecto a los resultados de la evaluación de las habilidades de comprensión de construcciones 
gramaticales a través del TCEG, los datos mostrados en la tabla 14 señalan unas puntuaciones extre-
madamente bajas. Estos datos apoyan los mostrados en las tareas de Lenguaje Oral llevado a cabo 
en la Batería Leeduca. En la gráfica 1 hemos realizado una comparación en función de la puntuación 
media obtenida con el grupo de referencia (5 años) en los diferentes bloques y con la puntuación 
obtenida por el sujeto. A través de un análisis más cualitativo de la información recogida a través de 
este cuestionario podemos confirmar que el participante 1 presentar mayores dificultades de compren-
sión en aquellas oraciones que presentan mayor número de palabras (bloques I y P), la longitud de 
la oración puede estar en la base de la dificultad de comprensión en dichos bloques presentando así 
déficits en el establecimiento de estructuras. De otro lado encontramos dificultades en aquellos bloques 
que requieren el mapeo de roles temáticos: tales como agente y paciente, oraciones pasivas o uso de 
pronombres clíticos. Para estos bloques (E, J, L, Q) es necesario conocer la función de cada tipo de 
palabra en la oración y como se relaciona está con las demás. Por último, los bloques M y S en los 
cuales el orden de las palabras no es canónico, también representan una gran complejidad de cara a 
la comprensión de las oraciones para el participante. Hay que tener en cuenta que, para los niños con 
trastorno del espectro autista, con un patrón de comportamiento y pensamiento rígido e inflexible, es 
especialmente costoso el acceso a la comprensión de este tipo de enunciados pues estas oraciones no 
siguen los patrones comunes: sujeto + verbo + predicado.
Con estos datos podemos confirmar que en el participante 1 existen dificultades del aprendizaje 
relacionadas con la lecto-escritura a nivel del lenguaje oral. Esto concuerda con los déficits presentados 
en el grupo de sujetos con Trastornos del Espectro Autista, sospecha que presentan los tutores del 
sujeto respecto al mismo.
En cuanto al participante 2, en este caso niña de 6 años de edad, se solicitó el análisis de la misma 
por sospechar dificultades del aprendizaje en la alumna y además presentar rasgos congruentes con 
sujetos con TDAH. Como comentamos al comienzo del trabajo, los resultados a esperar en el grupo de 
niños con TDAH son: fallo en las funciones ejecutivas, poca compresión oral, falta de conciencia fono-
lógica, escaso conocimiento de la sintaxis y morfología, así como pobre memoria auditiva. Todo esto, 
unido a los signos y síntomas característicos como son falta de atención, impulsividad e hiperactividad. 
Las puntuaciones obtenidas a través de las diferentes tareas en la Batería Leeduca muestran 
bajas puntuaciones en la evaluación de Conciencia Fonológica, dificultades en el desarrollo de la 
misma durante los primeros años de la etapa escolar serán un predictor de problemas en lecto-escri-
tura (Kirby, Parrila y Pfeiffer, 2003; Parrila, Kirby, y McQuarrie, 2004; Schatschneider, Fletcher, Francis, 
Carlson y Foorman, 2004).  También son bajas las puntuaciones encontradas en Memoria Verbal a 
Corto Plazo, este déficit en el almacenamiento de información le produce problemas en el aprendi-
zaje de la lectura. Las tareas que evalúan el tercer fundamento teórico de dicha batería, las tareas 
de Nombramiento Rápido (RAN), en general se muestran en un percentil medio. Es en la condición 
fonema donde presenta puntuaciones más bajas, al igual que el participante 1. En todas las tareas 
que evalúan Lenguaje Oral encontramos muy bajas puntuaciones situándose en percentiles entre el 
5-20 de la muestra global de referencia. Las tareas que evaluaron Lectura puntúan de modo bajo, en 
percentiles que se sitúan entre el 10 y el 30 en la muestra global. La lectura de este sujeto es escasa 
y poco fluida, aunque cabe señalar que desde la evaluación de noviembre a febrero se ha encontrado 
una mejora en la misma. En el mismo bloque de tareas, en la tarea de velocidad de lectura de textos, 
era de esperar una buena puntuación debido a su impulsividad, la cual efectivamente la llevo a realizar 
una rápida lectura del texto. Sin embargo, en esta de tarea era la eficiencia lo que se valoraba de cara 
a la puntuación y no únicamente el tiempo de ejecución, es decir, una correcta lectura durante la tarea 
también era importante de cara a la puntuación final.  Las tareas de Procesamiento Numérico como 
las de Percepción Visual se encuentran en la media. Cabe destacar que en estas últimas consigue 
mantener la atención y concentración durante el período de tiempo que dura la tarea, esto sumado a su 
gran rapidez hace que consiga unos buenos resultados. 
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 139-159
155
UTILIDAD DE APLICAR LA BATERÍA LEEDUCA Y EL TEST DE COMPRENSIÓN DE ESTRUCTURAS GRAMATICALES (TCEG) 
EN DOS NIÑOS CON TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO PARA LA EVALUACIÓN DE DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
En cuanto a los resultados obtenidos en el TCEG observamos en la tabla 14 puntuaciones 
percentiles muy bajas tanto en la parte global como en bloques. Esto apoya los resultados mostrados 
por las tareas de comprensión oral llevada a cabo para evaluar el Lenguaje Oral en la Batería Leeduca. 
Conviene resaltar que se observa un aumento de los errores progresivamente conforme avanza la 
presentación de los bloques. A falta de dos bloques para finalizar es necesario realizar una pausa 
para descansar pues se encuentra desconcentrada y desmotivada. En la gráfica 2 podemos observar 
las puntuaciones del niño obtenidas en cada bloque en comparación con las obtenidas por su grupo 
de referencia en función de la edad (6 años). Encontramos que en aquellos bloques (G, I, P, S, T) 
cuyas oraciones se encontraban compuestas por un mayor número de palabras, entre 8 o 10, el sujeto 
presenta menor puntuación. Una posible explicación es el déficit de atención existente en el alumno, 
el cual le dificulta retener el enunciado completo cuando este es más extenso. Las oraciones más 
complejas, aquellas que requieren mayor capacidad de concentración y atención pues se debe emplear 
el mapeo de roles temáticos o recaer en que el orden de las palabras no es canónico, son el otro gran 
grupo de oraciones afectadas en este participante. Estas oraciones se encuentran agrupadas en los 
bloques H, L, M, O, R, S y T. Cabe señalar respecto al uso de pronombres clíticos que el participante 
2 supera con éxito tres de los cuatro bloques en los cuales aparece dicho pronombre, presentando en 
este aspecto mejores resultados que el participante 1. El motivo no es otro, sino que los pronombres 
clíticos son más complejos evolutivamente por tanto es plausible la idea de que el alumno de 6 años los 
domine mejor que el de 5 años. Además en estos bloques las oraciones son cortas, algo que disminuye 
el grado de complejidad de la misma contribuyendo a un mejor desempeño en ellas.
Si consideramos los resultados obtenidos para el alumno 2 a través de la Batería Leeduca y el 
Test de Comprensión de Estructuras Gramaticales podemos concluir que efectivamente presenta difi-
cultades de aprendizaje en relación con la lecto-escritura, tal y como señalan en el colegio. A diferencia 
del participante 1 donde principalmente encontrábamos déficits en Lenguaje Oral, en este caso existen 
además otras áreas afectadas como son la Conciencia Fonológica, la Memoria Verbal a Corto Plazo 
o la Lectura. Estos déficits concuerdan con la hipótesis inicial respecto a los rasgos típicos del TDAH 
presentes en este alumno, se combinan una serie de diferentes déficits cognitivos y lingüísticos.
Conclusiones
Recordemos que el presente trabajo tenía un doble objetivo: analizar en profundidad la información 
aportada por la Batería Leeduca y comprender su utilidad para evaluar niños con dificultades del apren-
dizaje; y comprobar si añade datos de interés en esa evaluación un test de comprensión de estructuras 
gramaticales como es el TCEG. Para ellos el modo de proceder que tomamos fue, elegir entre la 
muestra de sujetos dos de los cuales eran posibles casos con dificultades del aprendizaje. Los resul-
tados del trabajo arrojan las siguientes conclusiones:
 - La Batería Leeduca está correctamente estructurada para evaluar las diferentes áreas inter-
vinientes en el desarrollo de diferentes dificultades del aprendizaje. Se desarrollan diferentes 
tareas para evaluar cada una de estas áreas permitiendo un análisis en profundidad de las 
mismas y una detección bastante específica de los déficits a trabajar en una futura interven-
ción con el sujeto.
 - En segundo lugar, respecto a la prueba TCEG, el análisis de los datos a nivel cualitativo 
permite profundizar en los déficits existentes en la comprensión gramatical. Esto es especial-
mente útil de cara a la evaluación de alumnos con dificultades del aprendizaje, como es el 
caso de los participantes en el presente trabajo. Además, la información proporcionada por 
el TCEG permite planificar una intervención pues da a conocer con bastante precisión los 
puntos fuertes y débiles a trabajar con el niño. Si bien es importante resaltar que la aplicación 
del mismo es recomendable en aquellos casos previamente ya detectados con dificultades. 
No es práctico aplicarlo en todos los sujetos que participan en el estudio llevado a cabo por el 
Grupo Leeduca por las desventajas que conlleva respecto a tiempo empleado para su aplica-
ción, material necesario, así como el cansancio que genera en los niños.
Tras recoger las aportaciones más importantes en estas líneas, solo queda añadir la importante 
labor llevada a cabo por el Grupo Leeduca, grupo de investigación de la Universidad de Málaga. Es 
necesario continuar aunando esfuerzos de cara a mejorar las estrategias de prevención e intervención 
temprana para así disminuir las dificultades de aprendizaje.
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Limitaciones del estudio
En el análisis y conclusión final de nuestro proyecto no podemos dejar de incluir este apartado a modo 
de revisión para futuras mejoras tanto en la evaluación como planteamiento de determinadas tareas 
llevadas a cabo durante el proyecto. 
Respecto a los sujetos evaluados, nos encontramos ante la sospecha por parte del equipo educa-
tivo de que sufren trastornos como TEA y TDAH. Esto es una importante limitación, pues la opinión del 
equipo educativo no es un criterio válido de cara a identificar sujetos con estas características. Sería 
necesario la evaluación por parte del psicólogo del centro y la correspondiente derivación, en el caso 
de que fuese necesario, a los servicios pertinentes. 
Por otro lado, respecto al material utilizado, la Batería Leeduca muestra algunas limitaciones 
importantes a corregir para una mejor interpretación y análisis de los resultados. Se trata del problema 
que encontramos respecto a la baremación de ciertas pruebas, ya que no están disponibles para todas 
ellas los percentiles de la muestra global, teniendo que analizar los resultados únicamente respecto a 
la media y desviación típica. Además, otra limitación importante en este sentido ha sido el hecho de que 
para las tareas de Percepción Auditiva evaluadas en febrero 2017 los datos de baremación no estaban 
disponibles por tanto no hemos podido conocer el desempeño de los sujetos en esta área. Por último, 
señalar a modo de sugerencia que sería enriquecedor establecer la repetición de todas las tareas a 
través de las diferentes evaluaciones (noviembre 2016 y febrero 2017). De este modo se puede ver 
claramente la evolución del niño a lo largo del curso. 
Referencias bibliográficas
Ackerman, P. T., & Dykman, R. A. (1993). Phonological processes, confrontational naming, and imme-
diate memory in dyslexia. Journal of Learning Disabilities, 26(9), 597-609.
Bowers, P. G. (1995). Tracing symbol naming speed’s unique contributions to reading disabilities over 
time. Reading and Writing, 7(2), 189-216.
Bowers, P. G., & Swanson, L. B. (1991). Naming speed deficits in reading disability: Multiple measures 
of a singular process. Journal of experimental child psychology, 51(2), 195-219.
Carrillo, M. (1994). Development of phonological awareness and reading acquisition. Reading and 
Writing, 6(3), 279-298.
de Jong, P. F. (1998). Working memory deficits of reading disabled children. Journal of experimental 
child psychology, 70(2), 75-96.
Denckla, M. B., & Rudel, R. G. (1976). Rapid ‘automatized’naming (RAN): Dyslexia differentiated from 
other learning disabilities. Neuropsychologia, 14(4), 471-479.
De Psiquiatría, A. A. (2014). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales-DSM 5. Médica 
Panamericana.
Felton, R. H., & Brown, I. S. (1990). Phonological processes as predictors of specific reading skills in 
children at risk for reading failure. Reading and Writing, 2(1), 39-59.
Giraud, A. L., & Ramus, F. (2013). Neurogenetics and auditory processing in developmental dyslexia. 
Current opinion in neurobiology, 23(1), 37-42.
Henry, L. A., & Millar, S. (1993). Why does memory span improve with age? A review of the evidence for 
two current hypotheses. European Journal of Cognitive Psychology, 5(3), 241-287.
Jorm, A. F. (1983). Specific reading retardation and working memory: A review. British journal of 
Psychology, 74(3), 311-342.
Kaan, E., & Swaab, T. Y. (2002). The brain circuitry of syntactic comprehension. Trends in cognitive 
sciences, 6(8), 350-356.
Kail, R., & Park, Y. S. (1994). Processing time, articulation time, and memory span. Journal of experi-
mental child psychology, 57(2), 281-291.
Kibby, M. Y., Marks, W., Morgan, S., & Long, C. J. (2004). Specific impairment in developmental reading 
disabilities a working memory approach. Journal of learning disabilities, 37(4), 349-363.
Kirby, J. R., Parrila, R. K., & Pfeiffer, S. L. (2003). Naming speed and phonological awareness as predic-
tors of reading development. Journal of Educational Psychology, 95(3), 453.
Lallier, M., Donnadieu, S., & Valdois, S. (2013). Developmental dyslexia: exploring how much phonolog-
ical and visual attention span disorders are linked to simultaneous auditory processing deficits. 
Annals of dyslexia, 63(2), 97-116.
Liberman, I. Y., Shankweiler, D., Fischer, F. W., & Carter, B. (1974). Explicit syllable and phoneme 
segmentation in the young child. Journal of experimental child psychology, 18(2), 201-212.
Lundberg, I., & Høien, T. (1989). Phonemic deficits: A core symptom of developmental dyslexia?. The 
Irish Journal of Psychology, 10(4), 579-592.
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 139-159
157
UTILIDAD DE APLICAR LA BATERÍA LEEDUCA Y EL TEST DE COMPRENSIÓN DE ESTRUCTURAS GRAMATICALES (TCEG) 
EN DOS NIÑOS CON TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO PARA LA EVALUACIÓN DE DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
Luque, J. L., Giménez, A., Bordoy, S., & Sánchez, A. (2016). De la teoría fonológica a la identificación 
temprana de las dificultades específicas de aprendizaje de la lectura. Revista de Logopedia, 
Foniatría y Audiología, 36(3), 142-149.
Martinez Perez, T., Majerus, S. y Poncelet, M. (2013). Impaired short-term memory for order in adults 
with dyslexia. Research in Developmental Disabilities, 34(7), 2211-2223.
McBride-Chang, C., & Manis, F. R. (1996). Structural invariance in the associations of naming speed, 
phonological awareness, and verbal reasoning in good and poor readers: A test of the double 
deficit hypothesis. Reading and Writing, 8(4), 323-339.
Mendoza, E., Carballo, G., Muñoz, J., & Fresneda, M. D. (2005). CEG, Test de comprensión de estruc-
turas gramaticales. Madrid: TEA.
Miller, J. F., & Paul, R. (1995). The Clinical Assessment of Language Comprehension. Paul H. Brookes 
Publishing Co., Post Office Box 10624, Baltimore, MD 21285-0624.
Parrila, R., Kirby, J. R., & McQuarrie, L. (2004). Articulation rate, naming speed, verbal short-term 
memory, and phonological awareness: Longitudinal predictors of early reading development?. 
Scientific studies of reading, 8(1), 3-26.
Peterson, R. L., & Pennington, B. F. (2012). Developmental dyslexia. The Lancet, 379(9830), 1997-
2007.
Rebollo, A. A. (1997). Teoría lingüística y evaluación de la competencia gramatical en sujetos con tras-
tornos profundos del desarrollo. Didáctica. Lengua y Literatura, 9, 39.
Rodríguez, J. M. (1988). Aspectos formales del lenguaje en el autismo infantil: II. Sintaxis y morfología. 
Revista de Logopedia, Foniatría y Audiología, 8(3), 183-191.
Scarborough, H. S. (1989). Prediction of reading disability from familial and individual differences. 
Journal of Educational Psychology, 81(1), 101.
Scarborough, H. S. (1990). Very early language deficits in dyslexic children. Child development, 61(6), 
1728-1743.
Scarborough, H. S. (1991a). Early syntactic development of dyslexic children. Annals of Dyslexia, 41(1), 
207-220.
Scarborough, H. S. (1991b). Antecedents to reading disability: Preschool language development and 
literacy experiences of children from dyslexic families. In Reading Disabilities (pp. 31-45). Springer 
Netherlands.
Scarborough, H. S., Dobrich, W., & Hager, M. (1991). Preschool literacy experience and later reading 
achievement. Journal of learning Disabilities, 24(8), 508-511.
Schatschneider, C., Fletcher, J. M., Francis, D. J., Carlson, C. D., & Foorman, B. R. (2004). Kinder-
garten prediction of reading skills: A longitudinal comparative analysis. Journal of Educational 
Psychology, 96(2), 265.
Serniclaes, W., Van Heghe, S., Mousty, P., Carré, R., & Sprenger-Charolles, L. (2004). Allophonic mode 
of speech perception in dyslexia. Journal of experimental child psychology, 87(4), 336-361.
Serra Raventós, M., Serra, E., Solé, R., Bel, A., & Aparici, M. (2000). La adquisición del lenguaje. Barce-
lona: Editorial Ariel, SA.
Snowling, M. J. (2000). Dyslexia. Oxford: Blackwell Publishers.
Snowling, M. J., & Hulme, C. (2012). Annual Research Review: The nature and classification of reading 
disorders–a commentary on proposals for DSM‐5. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 
53(5), 593-607.
Sprenger-Charolles, L., Colé, P., Lacert, P., & Serniclaes, W. (2000). On subtypes of developmental 
dyslexia: evidence from processing time and accuracy scores. Canadian Journal of Experimental 
Psychology/Revue canadienne de psychologie expérimentale, 54(2), 87.
Vaquerizo-Madrid, J., Estévez-Díaz, F., & Pozo-García, A. (2005). El lenguaje en el trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad: competencias narrativas. Revista de neurología, 41(1), 83-89.
Wagner, R. K., Torgesen, J. K., Rashotte, C. A., Hecht, S. A., Barker, T. A., Burgess, S. R., Donahue J. 
& Garon, T. (1997). Changing relations between phonological processing abilities and word-level 
reading as children develop from beginning to skilled readers: a 5-year longitudinal study. Devel-
opmental psychology, 33(3), 468.
Wimmer, H. (1993). Characteristics of developmental dyslexia in a regular writing system. Applied 
psycholinguistics, 14(01), 1-33.
Wimmer, H. (1996). The nonword reading deficit in developmental dyslexia: Evidence from children 
learning to read German. Journal of experimental child psychology, 61(1), 80-90.
Wolf, M., & Obregón, M. (1992). Early naming deficits, developmental dyslexia, and a specific deficit 
hypothesis. Brain and language, 42(3), 219-247.
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 139-159
158
UTILIDAD DE APLICAR LA BATERÍA LEEDUCA Y EL TEST DE COMPRENSIÓN DE ESTRUCTURAS GRAMATICALES (TCEG) 
EN DOS NIÑOS CON TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO PARA LA EVALUACIÓN DE DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
Anexos
Hojas de respuesta y plantilla de corrección TCEG para ambos participantes.
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Resumen
La compleja interacción entre la demencia, un síndrome que afecta a diversas capacidades, y la conducción, 
una compleja habilidad que requiere numerosos recursos cognitivos, es uno de los principales problemas a 
los que se enfrenta la sociedad actual. En tal interacción la demencia aporta déficits en la conducción que, 
en general, son problemas en las funciones ejecutivas, aunque, en función del tipo de demencia, clasificada 
etiológicamente, pudieran aparecer otros síntomas, como ocurre con la Demencia por Cuerpos de Lewy, 
que cursa con problemas visuoespaciales, o con la Demencia Frontotemporal, que provoca impulsividad. 
Estos síntomas aumentan progresivamente por la degeneración que afecta a las demencias, que llegará a 
hacer necesario el cese de la conducción. Sin embargo, existe un debate respecto a cuándo este cese debe 
ser efectuado, sustentado en patologías como el Deterioro Cognitivo Leve, al que se le añade otro sobre qué 
herramientas usar en la evaluación del cese. Consciente de estas dificultades, el autor del presente trabajo 
concluye resaltando la importancia de una evaluación idiosincrásica que utilize diferentes instrumentos, con-
llevando un cese de la conducción diferente para cada persona. En opinión del autor, este contexto requiere 
la integración de la figura del psicólogo en la toma de decisiones sobre el cese.
Palabras clave: Demencias; Enfermedad de Alzheimer; Deterioro Cognitivo Leve; Conducción; Cese de la 
conducción.
Demencia y conducción
Trabajo Fin de Grado de Salvador Moreno Albert,
tutorizado por Juan Manual Manzaneque
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Introducción
El presente Trabajo Fin de Grado recopila información sobre cómo la demencia afecta a las personas 
que la sufren cuando intentan realizar una tarea tan necesaria y básica como es la conducción. Cabe 
resaltar que, pese a existir un gran esfuerzo sobre el estudio de las demencias, su intreacción con la 
conducción no parece ser un tema que interese en exceso a la investigación. En esta línea, se presenta 
una recopilación de bibliografía sobre el tema que agrupa el máximo número de estudios con la fina-
lidad de proponer una visión completa y comprehensiva de las aptitudes de muchas personas que 
padecen demencia, cuándo se les debe retirar el permiso de conducción, sus consecuencias y cómo 
se debería abordar este tema desde un punto de vista profesional. 
La demencia es un problema que afecta actualmente a 35,6 millones de personas en todo el 
mundo y, teniendo en cuenta el rápido envejecimiento de la población, se prevé que esta cifra aumente 
hasta 65,7 millones en 2030 (Prince, Bryce, Albanese, Wimo, Ribeiro y Ferri, 2013). La demencia es 
definida por la Organización Mundial de la Salud (2013) como un síndrome causado por una patología 
cerebral, donde existen funciones superiores comprometidas (memoria, toma de decisiones, orienta-
ción, pensamiento…), así como déficits en la esfera emocional, social o motivacional. El hecho de que 
existan funciones deficitarias conlleva perjuicios diariamente, complicando tareas que antes parecían 
fáciles como vestirse, cocinar, nombrar objetos familiares o pagar facturas (Ginesi, Jenkins y Keenan, 
2016a; Liu, Chan, Chu, Ng, Chu, Hui, Yuen y Fisher., 2007). Una de estas importantes funciones alte-
radas es la conducción, pues dificulta la movilidad de la persona en su día a día (Carr y O’Neill, 2015).
La conducción es una acción realizada en España por más de 23 millones de personas (Cruz y 
Bertolín, 2006), llegándose a realizar 18 millones de desplazamientos de largo recorrido anualmente. 
Esta actividad es tan común como peligrosa; es más, de acuerdo con el Balance de Seguridad Vial 
(Ministerio del Interior del Gobierno de España, 2016; Ministerio del Interior del Gobierno de España, 
2015) en una nota de prensa, la conducción ocasionó en España un total de mil accidentes mortales y 
cinco millares de heridos durante 2015. Tales cifras implican que la seguridad vial es un tema de vital 
importancia y, de hecho, la maximización de la seguridad vial parece ser un importante reto para la 
sociedad actual (Tena-Sánchez, 2015). Ejemplo de ello es el desarrollo de numerosas estrategias que 
pretenden reducir el número de víctimas, tal y como se realiza desde la Dirección General de Tráfico 
del gobierno de España con la publicación de los planes estratégicos de seguridad vial (DGT, 2011). Sin 
embargo, parece ser que estos planes pasan por alto un importante dato: el grupo con mayor incidencia 
de mortalidad es el de mayores de 65 años (21% de total de fallecidos en las carreteras) (Ministerio 
del Interior del Gobierno de España, 2016). Esto hace pensar que quizás sea momento de focalizar la 
atención en la tercera edad y cómo afectan sus dificultades a la conducción.
Teniendo en cuenta que las personas mayores de 65 años son el grupo que presenta mayor 
prevalencia en demencia (Berr, Wancata y Ritchie, 2005) y los problemas que parece causar esta 
patología en la conducción (Carmody, Traynor y Iverson, 2012), se podría sugerir la existencia de un 
potencial riesgo para la seguridad vial en la tercera edad. Por este motivo, es de suma importancia 
explorar las dificultades concretas provocadas por esta alteración en la conducción. Debido a la natu-
raleza heterogénea de la propia demencia, los problemas derivados de ella son muy variables, tanto 
como el número de enfermedades que pueden causar tal alteración (Piersma, de Waard, Davidse, 
Tucha y Brouwer, 2015). Los estudios que recogen información acerca de las implicaciones de tales 
enfermedades sobre la conducción suelen hacerlo sobre las de mayor renombre, como la enfermedad 
de Alzheimer o la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, no ocurre lo mismo con otras como la 
demencia por cuerpos de Lewy o la demencia frontotemporal, siendo pocos los estudios que abordan 
estos problemas.
El presente Trabajo de Fin de Grado presenta inicialmente la etiología y clasificación general de 
las demencias, exponiendo su definición, sus características generales y su clasificación. En segundo 
lugar, se concretarán las etiologías y sintomatologías de cada tipo de demencia y del deterioro cogni-
tivo leve. Seguidamente, se contextualizará el concepto de conducción, en qué consiste y cuál es el 
principal modelo que explica su realización. A continuación, con la intención de aunar conocimientos, se 
explicará cómo afecta a la conducción cada tipo de demencia. Posteriormente, se explicará qué ocurre 
cuando la demencia llega a tal punto que no permite a la persona continuar conduciendo, y se expon-
drán las diferentes posiciones actuales de este necesario cese de la conducción. A modo de cierre se 
ofrecerá una visión de conjunto y algunas valoraciones sobre el tema.
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El término demencia deriva del latín: de (ausencia de), mens (mente), e ia (estado de). Por tanto, se 
podría definir como “un estado de privación o falta de la mente” (Weiner y Lipton, 2005), aunque actual-
mente esta definición solo haría referencia a la fase final de lo que se considera demencia. Fue Celsus 
(30 A.C.-50 D.C.) quien usase el término “demencia” por primera vez en un contexto médico, haciendo 
a una parálisis que aparecía en personas mayores (Mahendra, 2012). Tras él, el término demencia ha 
sido usado para denominar diversos trastornos mentales, incluso una patología similar a la esquizo-
frenia, tal y como se puede observar en Treatise on Insanity (Pinel, 1806). 
En contraste con la visión del siglo XIX, la definición actual considera la demencia un síndrome 
caracterizado por el deterioro cognitivo adquirido y persistente que interfiere con las actividades del 
individuo (Nitrini y Dozzi-Brucki, 2012). Su evolución suele ser lenta, progresiva e irreversible, aunque 
si la enfermedad premórbida se instala de forma aguda o subaguda, su tratamiento podría evitar la 
aparición de la demencia (Weiner y Lipton, 2005). Contrariamente a lo que podría sugerir la anterior 
definición, la demencia no es un síndrome que afecte igualmente a todas las personas. Ejemplo de 
ello son los datos ofrecidos por Lopes, Hototian Reis, Elkis y Bottino (2007), donde se indica que un 
14,9% de las personas españolas mayores de 65 años padecen demencia. Otra ejemplificación de esta 
diferencia es el aumento del riesgo de padecer demencia tras cumplir los 65 años (un 5% cada año) 
(Ávila, 2016).
Pese a la gran variedad y cantidad de personas que padecen demencia, se pueden observar 
ciertos patrones en la mayoría de los casos. Un ejemplo es el daño cerebral que subyace a la demencia 
y dificulta la plasticidad neuronal en áreas que controlan funciones como la memoria, el procesamiento 
viso-espacial, el lenguaje, la inhibición social y las funciones ejecutivas, entre otras capacidades (Ginesi, 
Jenkins y Keenan, 2016a). Como consecuencia, aparecen déficits en comprensión, comunicación o 
autocuidado, que conlleva una inevitable interferencia en la personalidad (Weiner y Lipton, 2005). Estos 
déficits fluctúan con etapas donde el declive de la funcionalidad es evidente, y otras donde hay cierta 
estabilidad, aunque no existe reversión (Ginesi, Jenkins y Keenan, 2016a). 
Pese a la sensación homogeneidad que los anteriores datos pudieran reflejar, la demencia es 
un síndrome caracterizado por la heterogeneidad. Diferentes criterios se han propuesto para clasificar 
las demencias (Ávila, 2016), pero en el presente en este trabajo se va a seguir la clasificación que se 
estructura en función de la causalidad de la demencia (Nitrini y Dozzi-Brucki, 2012), ya que parece estar 
más ligada a la definición de demencia. La OMS (2013) define la demencia como un estado provocado 
por una patología previa, cuyo órgano más afectado es el cerebro. Considerando esto, cabe pensar en 
la idoneidad de desarrollar una tipología que abarque las diferentes causas, pues sus consecuencias 
serán también diferentes. 
La organización basada en la etiopatogenia de las demencias considera los siguientes grupos 
(Bassil y Mollaei, 2012; Nitrini y Dozzi-Brucki, 2012; Alberca y López-Pousa, 2011; Abellán, Agüera 
Aguilar, Alcolea, Almenar, Amer y Caja, 2009): Demencias Primarias, que presentan pérdida neural 
por alteraciones intrínsecas, como ocurre con la Demencia por Enfermedad de Alzheimer (DEA), 
la Demencia Frontotemporal (DFT), la Demencia por Cuerpos de Lewy (DCLw) y la Demencia por 
Enfermedad de Parkinson (DEP); las Demencias Secundarias, que se caracterizan porque el factor 
patogénico es exógeno (infecciones, traumatismos, enfermedades de otros sistemas…), por ejemplo 
Demencia Vascular y demencias derivadas de traumatismos, alcoholismo o SIDA; y Demencias 
Combinadas, causadas por casusas externas e internas que originan un síndrome demencial, como la 
demencia mixta. 
Aunque no se considera una tipología, sí es necesario diferenciar niveles de gravedad en las 
demencias, debido a su naturaleza lenta y progresiva (Nitrini y Dozzi-Brucki, 2012). De hecho, algunos 
autores la usan en sus investigaciones, distinguiendo entre demencia muy leve, leve o severa (Carr y 
O’Neill, 2015; Johnson, Storandt, Morris y Galvin, 2009). Esta diferenciación es importante en el tema 
del presente trabajo, porque la decisión de cesar la conducción de un paciente puede basarse en tal 
matiz.
Tipos de demencias
La gran cantidad de manifestaciones de la demencia ha dado lugar a diferentes tipologías, entre las 
cuales la clasificación basada en la causalidad de la demencia ha sido la elegida para estructurar el 
presente trabajo. Sin embargo, es necesario situar el caso excepcional del Deterioro Cognitivo Leve 
(DCL) en tal clasificación (Ávila, 2016; Nitrini y Dozzi-Brucki, 2012). 
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El DCL se define como un estado deficitario de una función cognitiva (que suele ser la memoria), 
sin graves alteraciones sobre el desempeño de las actividades diarias (Wadley, Okonkwo, Crowe, 
Vance, Elgin, Ball y Owsley 2011; Levey, Lah, Goldstein, Steenland y Bliwise, 2006) y afecta a un 
número muy variable de personas en el mundo, presentándose prevalencias desde un 3% a un 42% 
(Ward, Arrighi, Muchels y Cedarbaum, 2012). El DCL ha sido considerado como una expresión muy 
leve y anterior de la demencia, de tipo Alzheimer en concreto (Petersen, Doody, Kurz, Mohs, Morris, 
Rabins, Rutchie, Rossor, Thal y Winblad, 2001), y de hecho, algunos estudios cuantifican la progresión 
a DEA en un 12% de los pacientes con DCL (Hsiung, Sadovnick y Feldman, 2004; Petersen, Smith 
Waring, Ivnik, Tangalos y Kokmen, 1999; Tierney, Szalai et al., 1996), aunque otros estudios difieren 
(Larrieu, Letenneur Orgogozo, Fabrigoule, Amieva, Le Carret, Barberger-Gateau y Dartigues, 2002; 
Morris, Storandt Miller, McKeel, Price, Rubin y Berg, 2001; Bozoki, Giordani et al., 2001).
No todos los casos de DCL evolucionan hacia DEA, existiendo algunos pacientes con mejoras o 
reversión al estado anterior (Ritchie, Artero y Touchon, 2001; Larrieu et al., 2002). Considerando esto, 
clasificar subtipos de DCL podría ser de utilidad para dibujar su dirección. Petersen (2004) describió 
tres subtipos de DCL: el primero se caracteriza por amnesia, estando muy relacionado con la DEA 
(Petersen, Doody Kurz, Mohs, Morris, Rabins, Rutchie, Rossor, Thal y Winblad 2001); el segundo 
presenta múltiples dominios cognitivos afectados; y un tercer tipo cursa con un solo dominio cogni-
tivo afectado, que no es memoria. Estos dos últimos subtipos se suelen relacionar con otros tipos 
de demencia (DFT, DCLw) (Petersen, 2003). Por tanto, DCL no sería una patología que, irremedia-
blemente, conlleve demencia, pero sí debe ser considerado dentro de este trabajo por su importante 
relación con ellas.
Al margen del caso excepcional del DCL, el resto de patologías enunciadas en el trabajo se encua-
dran dentro de la clasificación etiológica de las demencias. La descripción de cada tipo de demencia 
se acompaña de su prevalencia, la cual es avalada por estudios de actualidad como el de Goodman, 
Lochmer Thambisetty, Wingo, Posner y Ling (2017). Tales patologías, ordenadas por prevalencia, 
serían encabezadas por la demencia tipo Alzheimer (50-70%) (Qiu, Kivipelto y von Strauss, 2009), que 
alzaría su prevalencia a un 86% si se consideran los casos donde se presenta con demencia vascular 
y DCLw (OMS, 2013). De forma aislada, la DEA suele girar en torno a problemas de memoria y quejas 
sobre las mismas, acompañadas de trastornos del estado del ánimo (Alberca y López-Pousa, 2011). 
Su base neurobiológica es una atrofia temporoparietal (Nordberg, 2015) provocada por la acumulación 
de placas Beta-amiloides y neurofilamentos tau enredados (existen variantes atípicas que afectan a la 
zona límbica o hipocampal) (Murray, Graff-Radford Ross, Petersen, Duara y Dickson., 2011). 
Los cambios fisiológicos que acontecen durante la DEA se traducen en un declive cognitivo 
y funcional, insidioso y estable (Bassil y Mollaei, 2012), que consta de disfunciones ejecutivas, alte-
raciones leves en el lenguaje, discalculias, apraxias, dificultades de reconocimiento (especialmente 
agnosia visual), cambios de humor (generalmente ansiedad), y cambios del comportamiento (Bassil y 
Mollaei, 2012; Ferretti, McCurry, Logsdon, Gibbons, Teri, 2001). Estos síntomas pueden ser alterados 
por las variantes de la DEA, que son las siguientes (Wallin y Blennow, 1996; Svennerholm y Gott-
fries, 1994): la DEA “tipo 1”, que aglomera las personas menores de 65 años con síntomas afásicos, 
apráxicos y agnósicos más intensos; y la DEA “tipo 2”, que concentra a personas que debutan tras los 
65 años, con afectación de la memoria de evocación, confusión mental y alteraciones de la marcha. Las 
DEA tipo 1 se relacionan con lesiones que suelen ser cerebrovasculares, lo que podría indicar comor-
bilidad entre DEA y demencia vascular (Davey, 2014).
En el contexto de las Demencias Primarias, la segunda demencia más prevalente en personas 
mayores de 65 años es la demencia frontotemporal (prevalencia aproximada del 20%) (Ikeda, Ishikawa 
y Tanabe, 2004; Ratnavalli, Brayne Dawson y Hodges, 2002). La DFT se caracteriza por la neurode-
generación progresiva del lóbulo frontal o del temporal anterior (Sjögren y Andersen, 2006; Pasquier 
y Petit, 1997), cuyas causas todavía no se conocen en profundidad, aunque parece alguna desregu-
lación proteica (Bott, Radke, Stephens y Kramer, 2014). Las consecuentes alteraciones suelen pasar 
desapercibidas en las primeras etapas (Hallam, Silverberg, LaMarre, Mackenzie y Feldman, 2008). 
Posteriormente, aparecen síntomas característicos como la apatía-abulia, la desinhibición, la impul-
sividad, los comportamientos repetitivos y los problemas psicológicos como ansiedad, irritabilidad, 
agresividad y quejas hipocondriacas (Passant, Elfgren et al., 2005), que dificultan las interacciones 
sociales (Galimberti, Dell’Osso, Altamura y Scarpini, 2015).
La sintomatología de la DFT, al igual que ocurre con la DEA, puede variar su expresión en 
función de sus diferentes subtipos, que son (Galimberti et al., 2015; Mocellin, Scholes Walterfang, Looi 
y Velakoulis., 2015) la variante conductual, la demencia semántica y la afasia progresiva no fluente. 
Mientras la variable conductual, que es la más prevalente (Johnson, Diehl, Mendez, Neuhaus, Shapira, 
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Forman, Chute, Roberson, Pace-Savitsky, Neumann, Rosen, Forstl, Kurz, Miller y Chow, 2005), cursa 
con estereotipias, cambios del estado de ánimo, disfunciones ejecutivas y algunos signos de parkin-
sonismo (Galimberti et al, 2015; Piguet, Hornberger, Mioshi y Hodges, 2011; Gorno-Tempini, Hillis, 
Weintraub, Kertesz, Mendez, Cappa, Ogar, Rohrer, Black, Boeve, Dronkers, Vandenberghe, Rascovsky, 
Patterson, Miller, Knopman, Hodges, Mesulam, Grossman y Manes, 2011), la demencia semántica y la 
afasia progresiva no fluente, se caracterizan por deterioro del lenguaje y problemas motores (Laforce, 
2013; Rascovsky, Hodges, Knopman et al., 2011).
Las Demencias Primarias también incluyen la Demencia por Cuerpos de Lewy presenta una 
peculiaridad derivada de su usual comorbilidad. Si se considera de forma “pura”, su prevalencia se 
reduce de un 20% (McKeith, 2002; Barber, Panikkar y Mckeith, 2001) a un 10% de todas las demencias 
(Ghosh y Lippa, 2015; Mrak y Griffin, 2007). Si se eliminan tales comorbilidades, se caracterizaría por 
un deterioro cognitivo fluctuante que afecta a las funciones ejecutivas, la orientación, las capacidades 
visuales y problemas de memoria que responden a claves de recuerdo (Molano, 2013; Alberca y López-
Pousa, 2011; McKeith et al., 2005), por problemas motores de tipo parkinsoniano, que pueden aparecer 
antes que el resto de síntomas (Ballard, 2004), y por síntomas psicóticos que aparecen de forma 
precoz (delirios y alucinaciones visuales) (Nagahama, Okina, Suzuki y Matsuda, 2010; Mosimann, 
Rowan Partington, Collerton, Littlewood, O’brien, Burn y McKeith, 2006). Todo esto parece derivar de 
la presencia de las inclusiones de alfa-sinucleína en los núcleos subcorticales, la neocorteza y la arqui-
corteza, en forma de cuerpos de Lewy o neuritas distróficas (Ballard, Ziabreva Perry, Larsen, O’brien, 
McKeith, Perry y Aarsland, 2006; Burn, 2006; McKeith et al., 2005).
La comorbilidad de la DCLw con otras patologías puede observarse en los tejidos cerebrales, 
pues muchos pacientes presentan placas seniles, típicas de la DEA (Mrak y Griffin, 2007). Además, las 
inclusiones de alfa-sinucleína, características de la DCLw, aparecen en otras patologías como la enfer-
medad de Parkinson (EP) (en los núcleos subcorticales, conllevando incapacidad motora y relativa 
preservación cognitiva) o en la demencia por enfermedad de Parkinson (generalizadas, provocando 
graves problemas motores y cognitivos) (Ballard et al., 2006). 
Hay muchas similitudes entre DCLw y Demencia por Enfermedad de Parkinson, ya que ambas 
cursan con déficits cognitivos parecidos, parkinsonismo, y ambas presentan acumulaciones de alfa-si-
nucleína (Aarsland y Janvin, 2008). Sin embargo, es necesario diferenciar estos síndromes, para lo que 
se suele observar si el paciente padecía EP un año antes de que aparecieran los déficits cognitivos 
típicos de la demencia (Padovani, Costanzi, Giliberti y Borroni, 2006; McKeith, Mintzer Aarsland, Burn, 
Chiu, Cohen-Mansfield, Dickson, Dubois, Duda, Feldman, Gauthier, Halliday, Lawlor, Lippa, Lopez, 
Carlos Manchado, O’Brien, Playfer y Reid, , 2005). Un 30% de esas personas que sufren EP padecen 
posteriormente DEP (Emre, 2003), lo que supone un 3% de los casos de demencias (Aarsland y Kurz, 
2010; Aarsland, Zaccai y Brayne, 2005).
La sintomatología de la DEP se caracteriza por la disfunción ejecutiva con atención fluctuante, 
función visuoespacial y visuoconstructiva alterada y alteraciones de memoria, principalmente en la fase 
de codificación y recuperación de la información, debido a errores en memoria de trabajo (Hanagasi, 
Tufekcioglu y Emre, 2017; Alberca y López-Pousa, 2011). También aparecen déficits en la fluencia 
verbal semántica que aumenta con la dificultad de la tarea (Garcia-Ptacek y Kramberger, 2016; Aars-
land y Janvin, 2008). Además, los pacientes de DEP presentan alteraciones neuropsiquiátricas como 
depresión, apatía, ansiedad y alucinaciones muy reales (Mosimann, Mather, Wesnes, O’brien, Burn y 
McKeith, 2006). Los síntomas pueden variar en función del área afectada (frontoestriatal, temporal o el 
cerebro de forma global) (Foltynie, Brayne, Robbins y Barker, 2004).
Los síntomas de cualquier tipo de demencia pueden alterar la realización de las diferentes tareas 
diarias de la personas en mayor o menor grado, pero parece obvio que aquellas que impliquen mayor 
complejidad serán las más perjudicadas (Giebel, Sutcliffe, Challis, 2017; Katz, 1983). Dentro de estas 
actividades, la conducción parece una de las más alteradas, ya que son muchas las habilidades nece-
sarias para realizar esta acción sin suponer un riesgo para la seguridad vial (Lovas, Fereshtehnejad, 
Cermakova, Lundberg, Johansson, Johansson, Winblad. Eriksdotter y Religa 2016; Uc y Rizzo, 2008; 
Johansson y Lundberg, 1997). 
Conducción
En España circulan aproximadamente 24 millones de vehículos, proporcionando empleo al 12% de 
la población activa (Muñoz-Repiso, 2000). Sin embargo, los accidentes de tráfico provocan grandes 
pérdidas familiares, personales y económicas, tal y como refleja la Comisión de las Comunidades 
Europeas (1997), quien informó que uno de cada tres ciudadanos europeos necesitará asistencia hospi-
talaria en algún momento de su vida a consecuencia de un siniestro, que uno de cada veinte fallecerá 
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o sufrirá heridas de gran severidad, y que uno de cada ochenta verá su esperanza de vida acortada en 
cuarenta años. Otros datos, como los proporcionados por la Organización Mundial de la Salud (2013), 
indican que cada año mueren en todo el mundo 1,24 millones de personas, mientras resultan heridas 
de gravedad 20-50 millones. Por lo tanto, la conducción implicaría, por una parte, beneficios para las 
personas, las empresas y los países, así por otra, serios problemas. En cualquier caso es una parte 
fundamental de estos sistemas (Tortosa y Monter, 2002). 
Tal es el impacto de la conducción que existe cierta controversia en torno a su definición, de forma 
que cada teoría propone una versión, que, en ocasiones, se contraponen. Sin entrar en tal debate, se 
podría decir que la conducción es una compleja tarea que compromete diferentes habilidades de la 
persona (Drazkowski y Sirven, 2011). Ahora bien, cada modelo se podría encajar en un extremo de dos 
ejes, como son: si se consideran la conducción como una acción que depende de factores dinámicos (o 
no), y si se centran en el factor humano (o no) (de Winter y Happee, 2012). De las cuatro consiguientes 
categorías, la que engloba los modelos más influyentes en Psicología se encuadran en las teorías 
llamadas motivacionales, que se sirven de los procesos cognitivos para acercarse al factor humano y 
alejarse del dinamismo entre los componentes de la conducción. 
Otro conjunto de teorías que abordan el factor humano, aunque no consideran el dinamismo 
entre componentes, son los modelos de rasgo (de Winter y Happee, 2012). Estos modelos se basan en 
el análisis estadístico de accidentes de tráfico, buscando así perfiles de personas potencialmente peli-
grosas, tal y como hizo Haight (1964). Estos modelos no tuvieron éxito al basarse en análisis post-hoc, 
cosechando así algunas críticas (Ranney, 1994; Michon, 1985). Los modelos de rasgo parecen estar 
viviendo un nuevo renacer, contando con nuevos modelos como el modelo de Rothengatter (2002), y 
recibiendo el apoyo de varios investigadores (Carsten, 2007; Elvik y Vaa, 2004). Pese a las mejoras de 
los modelos de rasgo, que no son pertinentes explicar en este trabajo, siguen en desarrollo sin llegar a 
alcanzar el éxito que sí consiguieron los modelos motivacionales. Es por esto que el presente trabajo 
usará como guía los segundos. 
Los modelos motivacionales han evolucionado desde los postulados más primitivos (Gibson y 
Croks, 1938), donde se planteaba el concepto de viaje seguro, hasta los modelos más actuales (Fuller, 
2005), en los que se considera la interacción entre las demandas de la tarea y la capacidad de los 
conductores. Esta evolución ha permitido el éxito del modelo pese a las críticas de imprecisión o falta 
de especificidad (Rothengatter, 2002; Ranney, 1994). Fueron estas críticas las que animaron a los 
investigadores a crear una “segunda generación de modelos motivacionales”, que se caracterizó por el 
uso de jerarquías para explicar la conducción (Ranney, 1994). Existen modelos de tres e incluso cuatro 
niveles de las citadas jerarquías, aunque quizás el modelo que mejor parece representar esta corriente 
es el postulado por Michon (1985), quien considera una jerarquía de tres niveles. 
Fueron los procesos cognitivos los que guiaron a Michon (1985) a considerar una jerarquía 
donde cada nivel se basa en el anterior para, finalmente componer el acto de la conducción. Primera-
mente, Michon (1985) hipotetiza un primer nivel estratégico donde se consideran las decisiones que 
el conductor toma antes de comenzar a conducir, con lo que su consecución podría llevar minutos 
(como planear el destino y su ruta). En el segundo nivel de maniobras engloba las decisiones técnicas 
tomadas en segundos, durante la conducción (adelantamientos o giros, entre otros). En el último nivel 
de control comprende las acciones automatizadas y reactivas que se realizan en milisegundos (por 
ejemplo: embragar, frenar o acelerar). En los dos últimos niveles pueden influir variables ambientales 
inmediatas (Panou, Bekiaris y Papakostopoulos, 2007). Cabe puntualizar que este modelo considera 
que la conducción es una conducta observable, resultante de la interacción de múltiples niveles de 
procesamiento de la información y control motor, con lo que facilita el uso del modelo en investigaciones 
que ahondan en el perfil psicológico del conductor (Michon, 1985; Boer, 1998). 
Las implicaciones del modelo de Michon (1985) son muy amplias, pero dejando a un lado los 
aspectos por los que han tenido su impacto en el mundo de la ergonomía (de Winter y Happee, 2012; 
Liu y Salvucci, 2001), engloba diferentes procesos cognitivos que permiten acotar las tareas afectadas 
en personas con alteraciones cerebrales. En el caso concreto de la demencia, podría ayudar a discernir 
los niveles que se encuentran afectados, ayudando, como consecuencia, al diagnóstico y la toma de 
decisiones respecto al cese de la conducción (Piersma et al., 2015).
Al margen del modelo adoptado, la conducción implica evitar distracciones y atender al tráfico, 
necesitando emplear la atención dividida y selectiva, las habilidades visuoespaciales, las funciones 
ejecutivas y la memoria para ello (Dugan, Barton, Coyle y Lee, 2013; Dugan y Lee, 2013; Martyr y 
Clare, 2012; Ranchet, Broussolle, Poisson y Paire-Ficout., 2012; Ott y Daiello, 2010; Parasuraman 
y Nestor, 1991). El problema aparecería en ciertos estados mentales donde las funciones básicas 
(como las habilidades visuoconstructivas) pueden no estar intactas (Krishnasamy y Unsworth, 2011; 
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Schanke y Sundet, 2000), incrementando el riesgo de accidente de tráfico y disminuyendo la calidad 
de la conducción de tales personas, como parece ocurrir en personas con demencia (Eby, Silverstein, 
Molnar, LeBlanc y Adler, 2012; Man-Son-Hing, Marshall, Molnar y Wilson, 2007).
Efectos de las demencias sobre la conducción
Déficits en la conducción de personas con demencia
La conducción es una actividad diaria muy importante, por lo que su déficit será un gran perjuicio para 
quien lo sufre, hecho que se puede observar claramente en personas con demencia que son cesadas, 
quienes comienzan a mostrar un menor nivel de actividad en sus vidas, e influyen en las de sus cuida-
dores (Martin, Marottoli y O’Neill, 2013; Taylor y Tripodes, 2001; Marottoli, de Leon, Glass, Williams, 
Cooney y Berkman, 2000). Para minimizar los problemas derivados del cese es necesario maximizar el 
tiempo que la persona conduzca y planificar una retirada gradual, por lo que es de gran utilidad conocer 
los errores de la persona (Peñas, Mas y Panicot, 2016; Dawson, Anderson, Uc, Dastrup y Rizzo, 2009). 
Con tal objetivo, se han usado diversas herramientas para valorar las disfunciones que impiden la 
conducción en personas con demencia. 
Existen diferentes formas de evaluar los errores durante la conducción (Iverson, Gronseth, 
Reger, Classenm Dubinsky y Rizzo, 2010). Una de ellas es utilizando baterías neuropsicológicas, tales 
como los exámenes Mini Mental State Examination o Montreal Cognitive Examination, aunque su uso, 
en general, es rechazado por su imprecisión para predecir accidentes de tráfico (Bennett, Chekaluk y 
Batchelor, 2016; Hollis, Duncanson, Kapust, Xi y O’connor, 2015). Como excepción se postula la escala 
Clinical Dementia Rating, la cual parece predecir el suspenso en un examen de conducir a partir de 
puntuaciones superiores a 0.5 o 1 (Carr y O’Neill, 2015; Gosh y Lippa, 2013; Iverson et al., 2010).
Debido a la falta de consenso respecto a qué cuestionarios neuropsicológicos elegir y con el 
objeto de analizar los errores durante la conducción, se suele considerar como mejor opción realizar 
un análisis durante la propia tarea de conducir (Andrew, Traynor e Iverson, 2015; Ott, Papandonatos et 
al., 2012; Molnar, Patel, Man-Son-Hing y Wilson, 2006). También ha sido propuesto el análisis en simu-
ladores de conducción (Eramudugolla, Price, Chopra, Li y Anstey, 2016), aunque su validez aún no ha 
sido bien estudiada (Carr y Ott, 2010) y algunos estudios han advertido sobre dificultades añadidas en 
personas mayores (Brooks, Goodenough Crisler, Klein, Alley, Koon, Logan, Ogle, Tyrrell y Wills, 2010; 
Cox, Quillian, Thorndike, Kovatchev y Hanna, 1998). 
Haciendo uso de diferentes herramientas de evaluación y sin entrar en un tipo concreto de 
demencia, Barco, Baum, Ott, Ice, Johnson, Wallendorf y Carr (2015) encontraron que las personas 
con demencia suspendieron más exámenes de conducción que sus equivalentes sin demencia, come-
tiendo, aproximadamente, el doble de errores en tareas consideradas como poco exigentes (en giros 
a la derecha y conducción en calles rectas). En este estudio también se enfatiza la variedad de errores 
en función de los tipos de demencia, aunque en todos suelen aparecer problemas con los carriles 
(cambios y posicionamiento).
Con intención de profundizar en el análisis de los errores de las personas con demencia durante 
la conducción, parece necesario considerar sus diferentes tipos. Para ello se seguirá la clasificación 
etiológica de las demencias, la cual está encabezada por la Enfermedad de Alzheimer (Nitrini y Dozzi-
Brucki, 2012). Algunos estudios consideran que la DEA leve no implica grandes errores, aunque sus 
pacientes se pierden con frecuencia mientras conducen (Fujito, Kamimura Ikeda, Koyama, Shimodera, 
Morinobu e Inoue, 2016; Eby, Silverstein, Molnar, LeBlanc y Adler, 2011). Sin embargo, otros datos 
indican cierto potencial para causar accidentes, ya que tras tres años del diagnóstico de DEA suele 
haberse producido algún accidente de tráfico (Fujito et al., 2016; Ott, Heindel Papandonatos, Festa, 
Davis, Daiello y Morris, 2008). 
Los problemas identificados en la conducción de pacientes con DEA son, entre otros, los 
siguientes: girar incorrectamente, dificultades para entender las señales de tráfico, cambio de carril y 
el posicionamiento dentro del mismo (Dawson, 2009; Grace, Amic D’abreu, Festa, Heindel y Ott ,2005; 
Uc, Rizzo et al., 2005). Otros problemas comunes aparecen al reaccionar ante el comportamiento de 
otros conductores o en el control de la velocidad, lo que parece remitir al nivel de maniobras del modelo 
de Michon (1985) (Duchek, Carr, Hunt, Roe, Xiong, Shah y Morris, 2003). Además, en estudios con 
simuladores, se han encontrado salidas de la carretera, circulación más lenta que el límite mínimo de 
velocidad y frenadas de menor intensidad que el grupo normativo (Daigneault, Joly y Figon, 2002; Cox 
et al., 1998). El deterioro de las capacidades empeora con la edad (Duchek, Carr, Huntm, Roe, Xiong, 
Shah y Morris, 2003; Hunt, Murphy, Carrr, Duchek, Buckles y Morris, 1997), que suele acabar con el 
cese de la conducción.
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Los errores cometidos por personas con DEA durante la conducción parecen no ser del todo 
ajenos para ellos, ya que varios estudios parecen indicar que comienzan a tomar medidas para restringir 
la conducción, procurando no circular por autovías, utilizando menos el coche o evitando conducir de 
noche (Eby, 2012; Stalvey, Owsley Owsley, Sloane y Ball, 1999; Barberger-Gateau y Fabrigoule, 1997). 
En contra, otros estudios advierten de la no conciencia del problema, lo que suele conllevar más acci-
dentes de tráfico (Wild y Cotrell, 2003; Contrell y Wild, 1999; Kaszniak, Keil y Albert, 1991). 
En comparación con los pacientes de DEA, los pacientes de Demencia Frontotemporal presentan 
mayor riesgo de causar accidentes de tráfico; de hecho, a los 1,35 años tras el inicio de la demencia, 
las personas con DFT suelen haber provocado algún accidente, dato corroborado en pruebas con 
simuladores (más salidas de vía) (De Simone, Kaplan, Patronas, Wassermann y Grafman, 2007; Fujito 
et al., 2016). A esto cabe añadir más incidencia de actos ilegales durante la conducción y fugas tras 
accidentes (De Simone et al., 2007; Miller, Darby, Benson, Cummings y Miller, 1997). 
Las principales dificultades en pacientes con DFT durante la conducción pasan por el fallo en el 
cálculo de distancias y la habitual distracción, que aumentan el riesgo de provocar accidentes (Fujito et 
al., 2016). Además, De Simone et al. (2007) encontraron que las mismas personas aceleraban excesi-
vamente, a pesar de ser avisados de tal exceso, o circulaban muy lentos, incluso realizando paradas, 
sin explicación alguna. Estos errores pueden estar relacionados con las manifestaciones conductuales 
de la DFT (agresión, impulsividad o desinhibición) (Fujito et al., 2016), y con la imposibilidad para 
planificar y realizar tareas simultáneas (Turk y Dugan, 2014); es decir, existirían problemas en los tres 
niveles del modelo de Michon (1985). Estos problemas suelen aparecer en la variable conductual de la 
DFT, aunque los pacientes con demencia semántica también muestran problemas, especialmente con 
las normas de tráfico y la comprensión de las señales de tráfico (Beratis, Koros, Fragkiadaki, Konta-
xopoulou, Pavlou, Yannis y Papageorgiou, 2016). Es habitual que estas personas no presenten insight 
sobre sus problemas (Fujito et al., 2016). 
De Simone et al. (2007) citan varios casos que pretenden llamar la atención sobre la importancia 
de detectar a las personas con DFT. Entre ellos, exponen el caso de una paciente que condujo fuera de 
la carretera, se chocó con un poste de la luz y prosiguió su camino a casa con el airbag hinchado, sin 
que esto supusiera la revocación de su permiso de conducción. Por todo esto, una vez se diagnostica 
DFT se considera necesaria una evaluación de las capacidades de la persona para conducir, ya que, 
a diferencia de la DEA, estos pacientes presentan una alta incapacidad para conducir (Turk y Dugan, 
2014).
Pocos son los estudios que han investigado los problemas de los pacientes con Demencia por 
Cuerpos de Lewy durante la conducción (Allan, Behrman, Baruch y Ebmeier, 2016); de hecho, el único 
estudio encontrado por el autor de este trabajo de fin de grado se presenta como la primera investi-
gación al respecto hasta el momento (Yamin, Stinchcombe y Gagnon, 2015), tal y como corroboran 
trabajos posteriores (Allan, Behrman, Baruch y Ebmeier, 2016; Turk y Dugan, 2015), solicitando, todos 
ellos, investigaciones que ahonden en el tema. 
Los errores concretos de los pacientes con DCLw durante la conducción son los siguientes: 
conducción por encima del límite de seguridad; y conducción fuera del carril (Yamin et al., 2015). Los 
autores consideran que tales errores se relacionan con problemas cognitivos (fundamentalmente 
atencionales y visuoespaciales) detectados en este mismo estudio mediante exploraciones neuropsi-
cológicas. Estos problemas cognitivos se han encontrado en pacientes con DCLw fuera del contexto de 
la conducción (Peters, Ergis et al., 2012; Mosimann et al., 2004).
Prosiguiendo con las demencias, cabe definir la Demencia por Enfermedad de Parkinson. Esta 
demencia puede aparecer tras sufrir la enfermedad de Parkinson (EP), al menos un año antes de los 
síntomas demenciales (pronunciado declive cognitivo) (McKeith et al., 2005). Por tanto, considerando 
la EP como un estado premórbido de la DEP, en el presente trabajo se van a analizar los numerosos 
problemas de la conducción en esta etapa, que afectan principalmente a la esfera cognitiva, visual 
y motora (Uc y Rizzo, 2008). Los problemas de las personas con EP pueden suponer cierto riesgo, 
aunque existe controversia al respecto (Uc, Rizzo, Johnson, Emerson, Liu, Mills, Anderson y Dawson, 
2011; Uc, Rizzo, Dastrup, Sparks, Dawson, 2009; UC, Rizzo, Anderson, Sparks, Rodnitzky y Dawson, 
2007; Meindorfner, Körner Möller, Stiasny-Kolster, Oertel. Krüger, 2005). Sí parece claro que cometen 
menos errores que las personas con DEA (Grace et al., 2005). Pese a esto, los pacientes con EP 
se consideran peores conductores, lo que les lleva a reducir su tiempo de conducción y evitar las 
situaciones difíciles (Stolwyk, Scally Charlton, Bradshaw, Iansek, Georgiou-Karistianis, 2015; Crizzle y 
Myers, 2013).
Los pacientes con EP presentan problemas motores (discinesia o fluctuaciones motoras) que 
pueden producir un deficiente manejo de los pedales y ciertas dificultades en la medición de distancias 
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con otros coches (Stolwyk et al., 2006; Homann, Suppan, Crevenna, Ivanic y Ruzicka, 2003; Madeley, 
Hulley, Wildgust y Mindham, 1990). Por su parte, los problemas cognitivos parecen consistir en difi-
cultades para usar la atención dividida, la percepción visual, la memoria de trabajo y las funciones 
ejecutivas durante la conducción, provocando una peor calidad de la conducción, mayor dificultad 
para no salirse del carril, especialmente en curvas, frenadas precipitadas, indecisión en las intersec-
ciones, así como problemas para adecuar la velocidad y aparcar (que empeorarán si se desarrolla una 
demencia) (Ranchet, Paire-Ficout, Uc, Bonnard, Sornette y Broussolle, 2013; Klimkeit, Bradshaw et 
al., 2009; Amick, Grace et al., 2007; Stolwyk, Triggs et al., 2006; Stolwyk, Charlton et al., 2006; Wood, 
Worringham et al., 2005). Estos errores parecen indicar problemas en todos los niveles del modelo de 
Michon (1985) (Ranchet, Paire-Ficout, Uc, Bonnard, Sornette y Broussolle, 2013; Klimkeit, Bradshaw, 
Charlton, Stolwyk y Georgiou-Karistianis, 2009).
Los problemas durante la conducción se pueden observar tiempo antes de que la demencia haga 
aparición, como se puede observar en las personas que sufren EP o en las personas con Deterioro Cogni-
tivo Leve. En concreto, las personas con DCL presentan ciertos problemas para la conducción segura, 
como dificultades en toma de decisiones e interpretación del contexto (Hird, Egeto, Fischer, Naglie y 
Schweizer 2016). Al igual que los pacientes de EP, los pacientes de DCL presentan mejor conducción 
que personas con DEA, pero peor que un grupo normativo (Frittelli, Borghetti Iudice, Bonanni, Maestri, 
Tognoni, Pasquali y Iudice, 2009; Grace et al., 2005); de hecho, los pacientes con DCL parecen cometer 
el doble de errores durante la conducción que un grupo normativo (Hird, Vesely Fischer, Graham, 
Naglie y Schweizer, 2016), especialmente, aparecieron problemas en giros a la izquierda cuando había 
abundante tráfico y en el control del posicionamiento dentro del carril. Estos errores se acentuaron en 
un subtipo concreto, el DCL que afecta a múltiples dominios cognitivos (incluyendo la memoria), esto 
podría explicarse por problemas en la atención y las funciones ejecutivas (Kawano, Iwamoto Ebe, 
Suzuki, Hasegawa, Ukai, Umegaki, Iiaka y Ozaki, 2012). 
A pesar de los errores que las personas con DCL pudiesen cometer durante la conducción, debido 
la naturaleza no irremediablemente degenerativa del DCL, se han desarrollado programas de mejora 
de la conducción que parecen presentar resultados positivos (Teasdale, Simoneau Simoneau, Hudon, 
Moszkowicz, Laurendeau, Germain Robitaille, Bherer, Duchesne y Hudon, 2016). Estudios como estos, 
donde la persona puede llegar a recuperar cierta capacidad de conducción, hacen reflexionar sobre 
hasta qué punto una persona con una demencia puede seguir conduciendo.
El cese de la conducción en personas con demencia
En 2001, el estudio de Taylor y Tripodes postulaba que en los veinte próximos años la sociedad se 
enfrentaría a un problema: la movilidad de las personas mayores con demencia. Y, ciertamente, esta 
cuestión parece estar más viva que nunca. El debate respecto al cese de la conducción en personas 
con demencia es un tema que gira en torno al punto exacto en el que la demencia convierte al conductor 
en un peligro real para sí mismo y el resto de conductores.
 La incapacidad para conducir en personas con demencia severa o grave es un hecho; el problema 
aparece en personas que se encuentran en estadios tempranos de la demencia, donde también se han 
encontrado ciertos porcentajes de personas que todavía pueden conducir de forma segura (Rapoport, 
2017; Mauri, Sinforiani, Cuzzoni, Bono y Zucchella, 2014; Odenheimer, 1993). Si la conducción es 
segura, ésta se convierte en una habilidad que ofrece libertad y autonomía, por lo que eliminarla supon-
dría consecuencias en su autoestima, pudiendo avocar a depresión, soledad, aislamiento social y, en 
muchos casos, ser una carga añadida a la familia, que conllevaría una peor calidad de vida del paciente 
(Chihuri, Mielenz, DiMaggio, Betz, DiGuiseppi, Jones y Li, 2016; Windsor, Anstey, Butterworth, Luszcz 
y Andrews, 2007; Snyder, 2005; Marottoli et al., 2000). Por tanto, es necesario aplicar el máximo rigor a 
la hora de decidir el punto a partir del cual la persona no deberá seguir conduciendo.
La ley es clara respecto a la necesidad de cesar la conducción de un paciente con demencia 
(Real Decreto 818/2009, 2009), pero ésta presenta un vacío respecto al cuándo y cómo restringir 
esta conducta, es decir, el momento en el que la demencia es suficientemente incapacitante y las 
herramientas para evaluarlo (Pavón, 2016). Algunas investigaciones han apuntado que sería apropiado 
cesar cuando se detecten alteraciones en la atención, la orientación, las funciones ejecutivas o habili-
dades visuoespaciales (Peñas et al., 2016; Abellán, 2009). Tales alteraciones deberían ser evaluadas 
con herramientas que evaluasen el riesgo de colisión, pero ¿cuáles? Si se realiza una recopilación de 
la investigación, se puede observar que no existe ningún método válido por sí solo (Carr y O’Neill, 2015; 
Andrew et al., 2015; Brown y Ott, 2004; Lundberg et al., 1997), ya que los tests neuropsicológicos no 
parecen ofrecer una predicción fiable de la seguridad vial, los simuladores de conducción no han sido 
probados ampliamente, y los exámenes de conducir, aunque son respaldados por la mayoría de los 
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investigadores, están diseñados para conductores noveles (aunque algunos especialistas en Estados 
Unidos han desarrollado adaptaciones de estas pruebas).
Debido a la complejidad de la evaluación del cese de la conducción, parece necesario una alta 
colaboración interdisciplinar con la intención usar el máximo número de herramientas posibles, sin 
embargo, la realidad podría no ser ésta (de Val, Rovira, Cívico y Domènech, 2017; Ávila, 2016; Carr 
y O’Neill, 2015). Actualmente, se consideran encargados del cese de la conducción a los médicos 
de atención primaria, aunque algunas voces reclaman la necesidad de incluir geriatras, terapeutas 
ocupacionales, así como una mayor implicación por parte de la organización oficial encargada de la 
conducción, la Dirección General de Tráfico (Peñas et al., 2016; Carter, Monaghan O’brien, Teodorczuk, 
Mosimann y Taylor, 2014; O’Neill, 2010). 
El método para realizar el cese que aplica el médico de atención primaria debe basarse en 
una notificación al paciente y sus familiares en persona, con tacto y un informe abundante en datos 
que evidencien de la necesidad de tal decisión (por escrito) (Lundberg et al., 1997). Sin embargo, 
cuando se expone la decisión, la mayoría de los pacientes autoevalúan sus cualidades para conducir 
como buenas, y, tras revocar el permiso de conducción, aproximadamente la mitad de los pacientes no 
comparten la decisión (Byszewski, Molnar y Aminzadeh, 2010; Perkinson, Berg-Weger, Carr, Meuser, 
Palmer, Buckles, Powlishta, Foley y Morris, 2005), e incluso algunos pacientes se niegan a dejar de 
conducir (Lovas et al., 2016; Erten-Lyons, 2008).
Una vez detectada la presencia de demencia, si aun no fuera necesario efectuar el cese, se 
deberían plantear re-evaluaciones periódicas cada seis meses, o antes si los cuidadores observan 
déficits en la conducción del paciente (Duchek et al., 2003). Durante este periodo donde aún no se cesa 
la conducción, pueden ser de gran ayuda estrategias para continuar conduciendo, como el acompaña-
miento de un miembro de la familia como copiloto (Shua-Haim y Gross, 1996). De forma transversal, se 
debe plantear el cese a la familia y al paciente (Breen, Breen, Moore, Breen y O’Neill, 2007). 
A la hora de tomar la decisión de efectuar el cese es necesario realizar un proceso de toma de 
decisiones, para lo que puede ser útil el modelo de Michon (1985). Usar el citado modelo podría propor-
cionar una valoración individualizada de cada nivel, aumentando así la precisión de las predicciones 
sobre las habilidades del conductor; de hecho, una pormenorizada valoración del nivel estratégico y 
del nivel táctico podría ser, de acuerdo con O’Neill (2010), una buena herramienta para evitar futuros 
accidentes.
Tras el cese, las personas suelen pasar por tres etapas postuladas por Liddle Bennett, Allen, Lie, 
Standen y Pachana (2013), que son las siguientes: la etapa temprana, caracterizada por el estrés y el 
esfuerzo para mantener las cualidades de conducción; la etapa de crisis, donde la persona suele sufrir 
una crisis que le hace replantearse la conducción, y genera conductas para ajustarse a sus capaci-
dades actuales, aunque termina con el cese; y la etapa post-cese, donde aparecen las consecuencias 
negativas del cese. Es en la primera etapa donde tienen cabida las intervenciones, basadas en informar 
y preparar al paciente, o a su familia, para mejorar la aceptación la aceptación y la calidad de vida tras 
el cese (Andrew et al., 2015; Dobbs, Harper y Wood, 2009; Stern et al., 2008).
La forma de afrontar el cese parece variar en función del tipo de demencia ya que, por ejemplo, 
las personas con DFT no suelen aceptar el cese y las personas con DCLw o DEP suelen oponerse 
en menor medida a tal decisión (Lovas et al., 2016; Turk y Dugan, 2014). Por su parte, la familia 
puede plantear problemas ante el cese, especialmente los “cuidadores dependientes”, que necesitan 
tal permiso para conducir del paciente porque es el único familiar cercano con permiso de conducir 
(Adler, Rottunda, Rasmussen y Kuskowski, 2000). Otras veces son los pacientes quienes provocan 
problemas como no usar el transporte público, una práctica habitual en personas cesadas que parece 
llevarles a sumirse en una peligrosa vorágine de aislamiento y falta de actividad (Taylor y Tripodes, 
2001; Marottoli et al., 2000).
Conclusiones
1. Las demencias conforman un síndrome que altera las actividades de las personas que lo padecen, 
conllevando irremediablemente una alta incapacidad por su naturaleza neurodegenerativa. Por su 
parte, la conducción se ha valorado como una acción que, pese a los enormes beneficios que propor-
ciona como la libertad de movimiento y un fuerte impulso para la economía, ofrece una cara negativa 
usualmente mediada por la gran cantidad de procesos cognitivos de los que depende la conducción. En 
personas con demencia, estos procesos cognitivos estarían afectados, como ocurre con las funciones 
ejecutivas, lo que perjudica a la calidad de la conducción. Pero estos errores son solo un patrón general, 
ya que cabe presentar un matiz muy importante: la heterogeneidad.
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2. La interacción entre conducción y las demencias implica comprender que cada tipo de demencia 
afecte de una forma diferente al paciente, influyendo de forma también diferencial en los procesos 
cognitivos. Esto se puede observar si se hace uso de modelos que explican la conducción en base a 
los procesos cognitivos (teorías motivacionales), que han sido usados en varias ocasiones con este 
objetivo. 
3. Consecuencia de la alteración de los procesos cognitivos y de la naturaleza degenerativa de las 
demencias, se plantea uno de los debates centrales sobre cuándo efectuar el cese de la conducción 
que ha propiciado diferentes opiniones. El autor del presente estudio concluye que quizás esta decisión 
no deba guiarse por una pauta general, ya que la heterogeneidad de las demencias da una pista de lo 
interesante que supondría plantear un estudio idiosincrásico de cada caso. Independientemente de la 
postura adoptada es un hecho que el deterioro aparece precozmente, tal y como demuestran los estu-
dios que investigan el déficit de la conducción en Enfermedad de Parkinson o Deterioro Cognitivo Leve. 
4. Por la complejidad que entraña cada caso, la necesidad de realizar una evaluación individualizada 
y la falta de acuerdo ante tal evaluación, se podría concluir que una buena solución podría ser delegar 
la tarea de cesar a personas con demencia en un grupo interdisciplinar donde aparezcan médicos de 
atención primaria, geriatras, terapeutas ocupacionales y los grandes olvidados, los psicólogos. Esta 
postura, poco considerada por la mayoría de los autores, ha recogido el apoyo de algún estudio, que, 
como el autor del presente trabajo, plantea la necesidad de incluir a psicólogos en este grupo interdisci-
plinar, pues parece que son éstos quienes pueden ofrecer una opinión conciliadora de la cara biológica 
y social de esta problemática.
Algunas de las limitaciones del presente trabajo son las siguientes: la falta de estudios sobre 
demencias secundarias, demencia vascular y demencias mixtas, en relación con la conducción, que 
ha impedido una visión más completa. Por tanto, futuras investigaciones podrían ahondar en el estudio 
de la conducción en personas con demencia por cuerpos de Lewy, diferentes tipos de demencias 
secundarias, demencia vascular y demencia mixta. Además, podría ser útil investigar sobre los déficits 
neuropsicológicos que subyacen a los errores de conducción expuestos en el trabajo. Por otra parte, 
sería de gran interés cuantificar la utilidad de incluir psicólogos en los los comités de decisión sobre el 
cese de personas con demencia, con el objetivo de mejorar la adaptación de estas personas a la nueva 
vida a la que se enfrentan tras el cese de la conducción.
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Resumen
Desde hace relativamente poco los videojuegos han empezado a formar parte de nuestras vidas como un 
primordial elemento de ocio. El presente Trabajo Fin de Grado analiza exhaustivamente los beneficios y 
daños que son capaces de ocasionar los videojuegos en la salud mental de las personas. La información 
recogida apunta en dos sentidos totalmente opuestos. Por un lado, estas plataformas de ocio son capaces 
producir cambios actitudinales y comportamentales, fomentar mitos sexuales y denigrantes hacia la mujer, 
e incluso desarrollar trastornos de índole psiquiátrica. En el polo opuesto, se ha demostrado una faceta 
totalmente desconocida de los videojuegos, demostrando ser efectivos en el tratamiento de determinados 
trastornos como bulimia, depresión, autismo, estrés postráumatico, TDAH, alcoholismo, e inclusive en el 
cáncer. Además, determinadas plataformas de videojuegos tales como los denominados ‘Active Videoga-
mes’ o ‘avatares online’ pueden ser consideradas potenciales herramientas complementarias a las terapias 
psicológicas tradicionales.
Palabras clave: videojuegos, salud mental, active videogame, avatar online.
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Introducción
Desde la aparición de la industria de videojuegos es evidente que ha surgido un nuevo fenómeno en el 
ámbito de la Psicología que es digno de estudio. Este fenómeno ha ejercido una importante influencia 
a nivel cultural y social, llegando incluso a formar parte del estilo de vida en la gran mayoría de la 
población mundial. El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado se basará principalmente en analizar 
las consecuencias, tanto positivas como negativas, que tiene el uso de los videojuegos sobre la salud 
mental. Es importante destacar que este trabajo no se centrará únicamente en una tipología de video-
juego estándar, sino más bien, se tendrá en cuenta tanto la modalidad offline como online, para así 
poder hacer una exhaustiva diferenciación del grado de repercusión que pueden tener sobre la salud 
mental. Además, también se introducirán los videojuegos como potenciales herramientas terapéuticas, 
yendo más allá de su mera concepción como elemento de ocio.
Sería recomendable hacer una breve conceptualización sobre Salud Mental para dotar de cierta 
coherencia a este trabajo. Distintos autores la han definido como ‘’un estado de bienestar en el cual 
el individuo consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, 
trabajar de forma productiva y fructífera, y tener la capacidad para hacer contribuciones a la comunidad’’ 
(Muñoz, Restrepo y Cardona, 2016). Si bien es cierto que, desde los inicios de la medicina, siempre se 
ha concebido la salud mental desde la perspectiva del déficit o prestando atención a los aspectos nega-
tivos; en cambio, en la actualidad se está haciendo más referencia a lo que se denomina como Salud 
Mental Positiva (Restrepo y Jaramillo, 2012). En esta misma dirección, autores como Vaillant (2012) 
han identificado diversos componentes de la Salud Mental Positiva relacionadas con las fortalezas 
humanas tales como la madurez, el dominio de emociones positivas, la inteligencia socio-emocional, el 
bienestar subjetivo, y la capacidad de recuperación.
Siguiendo la línea de trabajo del párrafo anterior, también es importante definir el concepto de 
Juego desde diferentes perspectivas. En sus inicios, este concepto ya fue definido por el antropólogo 
holandés Huinziga (1938), en su libro Homo Ludens, como una actividad que se hace con toda libertad 
y consciencia, llevada a cabo en la vida ordinaria, que en ocasiones llega incluso absorber al jugador 
en su totalidad. Se realiza sin tener en cuenta los intereses del sujeto, ni con intención de sacar alguna 
recompensa económica del mismo. Para complementar esta definición, otros autores como Rey (2010) 
hacen referencia a que se ha producido una transición del concepto de juego. Concretamente, hemos 
partido desde la perspectiva Jocus (juego de palabras) y hemos llegado a la perspectiva Lodus (juego 
en acción), y además, sugiere que es importante para el desarrollo del lenguaje y comunicación en 
la infancia. Este hecho fue ya relatado anteriormente en los escritos de nuestra pionera psicoanalista 
Mélanie Klein en 1932, partiendo de la premisa de que el juego tiene una importante función en el 
desarrollo psicológico infantil, considerándolo como un pilar fundamental en el aprendizaje sobre la 
permanencia de objetos y la conexión de los mismos.
Alrededor del campo de los videojuegos se está desarrollando un marco teórico respaldado con 
diferentes investigaciones que se expondrán a lo largo del trabajo. Concretamente, se está analizando 
la relación existente entre el hábito de jugar videojuegos y la repercusión que puede tener sobre la 
salud mental. Para ser más exactos, diversas investigaciones han demostrado la influencia positiva 
de los videojuegos sobre la salud mental, llegando a la conclusión de que el hábito de jugar video-
juegos ejerce un papel motivador sobre las personas, promueve la educación, el entrenamiento y el 
desarrollo de habilidades específicas (Rygby y Ryan, 2011; Granic, Lobel y Engels, 2014), e incluso 
mejora la condición mental en diversos trastornos mentales (Lau, Smit, Fleming y Riper, 2017). Sin 
embargo, en el polo opuesto encontramos otras investigaciones que afirman lo contrario, es decir, que 
los videojuegos son perjudiciales para la salud mental de los individuos, que promueven comporta-
mientos sociales inadaptados, mala educación, problemas financieros y consecuencias emocionales 
(Griffiths, Kuss y King, 2012; Pontes y Griffiths, 2014).
En el desarrollo de este trabajo de fin de grado se presenta una extensa revisión teórica, donde se 
ve reflejada toda la documentación e investigaciones disponibles hasta la actualidad. En dicha revisión 
se expondrá la prevalencia del fenómeno en la población, para así poder contemplar la proporción de 
personas que practican esta actividad de ocio hoy en día. Además, se hará referencia a los conceptos 
o los términos que utiliza la población que está habituada a jugar videojuegos. En este sentido se 
destacará la importancia que tiene que los psicoterapeutas tengan una breve noción sobre la cultura y 
terminología de los jugadores habituales, ya que pueden ser utilizarlos como potenciales herramientas 
terapéuticas, y así de esta manera poder idear tratamientos orientados a diversas patologías que se 
desarrollarán a lo largo de este trabajo. Además, se analizará el impacto que pueden tener los video-
juegos, teniendo en cuenta si se juegan en plataformas conectadas a internet o simplemente se juegan 
en solitario. Por último, se expondrán una serie de conclusiones, prestando atención a los aspectos 
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que se han nombrado anteriormente, y dando diversos puntos de vista a tener en cuenta para futuras 
investigaciones en este campo de estudio. 
Para finalizar esta parte introductoria haré referencia a una sabia frase del autor Benjamin 
Franklin enunciada en su libro ‘’The Morals of Chess’’ (1800), donde da a entender que el ajedrez no 
es simplemente una actividad destinada al ocio, sino más bien que es un medio para poder desarrollar 
o fortalecer nuestras capacidades intelectuales, que en un futuro no muy lejano nos puede llegar a ser 
de gran utilidad. Esta frase puede ser extrapolable a este trabajo, partiendo de que generalmente las 
personas atribuyen características negativas a los videojuegos, y no se ve más allá de su uso habitual 
como elemento de ocio. En este sentido, a lo largo del trabajo se intentará analizar el potencial que 
pueden ejercer los videojuegos dentro del ámbito de la salud mental.
Fundamentación teórica
Prevalencia de las nuevas tecnologías
Desde el inicio de la era de los videojuegos, cuyas raíces se encuentran en las máquinas arcade con 
funcionamiento a través de monedas (Whalen y Taylor, 2008), se ha producido un inmenso avance 
en este campo, trasladándose a la televisión, ordenadores e internet (Cade y Gates, 2017). Concre-
tamente, se ha evolucionado desde los gráficos en 2D diseñados para un solo jugador hasta llegar 
a gráficos más sostificados, realistas y en 3D, que incluyen elementos relacionales y sociales tanto 
dentro como fuera del juego (Shaw, 2010).
Según estudios realizados por la ‘‘Entertaiment Software Association’’ en 2015, más de 155 
millones de americanos juegan con videojuegos, y 4 de cada 5 poseen algún dispositivo electrónico 
en sus hogares destinado al juego. Poco a poco, los videojuegos han ido cobrando fuerza en la vida 
adolescente y juvenil; concretamente, el 97% de la población estadounidenses juega al menos una 
hora al día (Granic et al., 2014). En esta misma línea, se llevó a cabo una encuesta que refleja que 
el 42% de esta población juega, al menos 3 o más horas por semana (ESA, 2015). Además, el 91% 
tiene una edad comprendida entre 2 y 17 años (NPD Group, 2011). Si prestamos atención a la variable 
del género, se comprobó que un 99% de los varones hacen uso de estas plataformas. Sin embargo, 
el colectivo femenino no se queda atrás, mostrando un porcentaje similar a la población masculina 
equivalente al 94% (Lenhart et al., 2008). Posteriormente, se llegó a la conclusión de que el mercado 
femenino, que se ha incorporado recientemente en la industria de los videojuegos, está creciendo cada 
vez más (ESA, 2013). Un estudio reciente afirmó que el uso habitual de los videojuegos no es fiel a un 
único colectivo poblacional, sino más bien, es utilizado como medio de ocio por distintos grupos demo-
gráficos (ESA, 2015).
Dentro de la industria de los videojuegos se encuentran diversas modalidades de presentación 
de los mismos, entre las que destacan los ‘smartphones’, ‘tablets’, y ordenadores (Whalen y Taylor, 
2008). En este sentido, se han realizado investigaciones que han tenido en cuenta este hecho, y se ha 
descubierto que el 97% de los jóvenes no se limita únicamente a hacer uso de las consolas conven-
cionales, sino que más bien, utilizan otras plataformas destinadas al juego tales como ordenadores, 
internet, o móviles. Como consecuencia de este hecho, se ha comprobado que el 58% de la población 
estadounidense ha descargado aplicaciones de internet, tanto a sus teléfonos móviles como a sus 
‘tablets’, con la finalidad de jugar (Fiellin, Hieftje y Duncan, 2014).
Tipología de videojuegos
Aspectos Generales
De forma general, el colectivo familiarizado con los videojuegos tiene su propia cultura conformada por 
términos específicos que se utilizan para denominar aspectos concretos del mundo virtual (Dini, 2012). 
Dentro de esta cultura se suele asignar el concepto ‘Gamer’ a aquellas personas que juegan video-
juegos regularmente, al menos, más de una hora al día (Granic et al., 2014). Según Franco (2016), es 
interesante conocer la terminología que utilizan los ‘gamers’, ya que puede ser una herramienta tera-
péutica útil en las consultas psicológicas para conocer los valores, creencias y gustos de los pacientes. 
Además, Apperley (2006) sugiere que los jugadores habituales han creado sus propias abreviaciones 
para describir los géneros o los distintos tipos de juegos, que explicaremos a continuación.
Recientemente, Lis y sus colaboradores (2015) definieron los famosos juegos denominados 
‘RPG’ o en otras palabras, ‘Role-Playing Game’, como un género que utiliza elementos de juegos de 
rol tradicionales, y consisten en mundos virtuales e imaginarios, donde la persona crea a un perso-
naje, asignándole un rol o un papel concreto que deberá seguir a lo largo de su aventura. Cuando los 
RPGs se juegan de forma conjunta con otros jugadores se denominan ‘MMORPG’, que se caracterizan 
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por jugarse con una gran cantidad de personas mediante conexión a internet y están destinados a la 
exploración de extensos mundos fantasiosos (Servais, 2015). Los mundos de estos juegos siguen 
existiendo y funcionando, estén o no conectados los jugadores a ellos (Young, 2009). Además, dentro 
de los MMORPGs se encuentra otro género denominado MOBA o ‘Multiplayer Online Battle Arena’, que 
consiste en una gran cantidad de jugadores que compiten entre sí, divididos por bandos y cuya estancia 
final es obtener la victoria mediante la cooperación en equipo, demostrando que son los mejores dentro 
del juego (Bertran y Chamarro, 2016).
Dentro de la industria de videojuegos también se puede encontrar otro género denominado 
‘Shooter’ o ‘FPS’, que son aquellos jugados desde la perspectiva de primera persona, haciendo uso 
de armas de fuego y cuyo objetivo principal es derrotar a los adversarios (Cade y Gates, 2017). En 
contraste, el colectivo ‘gamer’ también hace uso de los famosos videojuegos del tipo ‘Survivor Horror’, 
que según Krzywinska (2015) consiste en una tipología clásica de videojuegos donde el jugador busca 
ser aterrorizado mediante la exploración de escenarios tétricos y perturbadores con escasa ilumina-
ción, música de ambiente terrorífica y en presencia de seres vivos sobrenaturales, siendo su última 
estancia la supervivencia.
En la actualidad, los investigadores están haciendo uso del término ‘AVG’ o Active Video Games. 
En este sentido, Oh y Yang (2010) fueron unos de los primeros en definirlos como ‘’videojuegos que 
requieren actividad física para poder jugar’’. Posteriormente, otros autores destacaron ciertas carac-
terísticas beneficiosas de esta nueva tipología de videojuegos en auge. Para ser más exactos, se 
ha demostrado que los ‘AVGs’ ayudan a las personas a crear hábitos saludables, realizar ejercicio 
regularmente, y así, evitar las consecuencias negativas del uso sedentario de los videojuegos en casa 
(Nurkkala, Kalermo y Jarvilehto, 2014). Además de estos beneficios, también se ha demostrado que 
el uso de AVGs produce beneficios a nivel cognitivo y emocional (Abdul y Felicia, 2015), tal y como se 
desarrollará en epígrafes posteriores.
Hoy en día los psicoterapeutas más modernistas están haciendo uso de un nuevo término deno-
minado ‘Serious Games’, orientado a aquella tipología de videojuegos que no sólo están destinados al 
entretenimiento como objetivo principal (Michael y Chen, 2005), sino más bien, a aquella minoría dise-
ñados exclusivamente para educar a los usuarios, entrenar tanto mental como físicamente, e incluso 
cambiar algún comportamiento desadaptativo por uno más saludable, y así, mejorar la calidad de vida 
de la persona (Stokes, 2005). A pesar de que los ‘Serious Games’ se puedan utilizar sin necesidad 
de utilizar aparatos electrónicos, en la actualidad se está prestando mayor atención a aquellos que 
requieren el uso de las nuevas tecnologías, tanto en la modalidad online como offline (Lau et al., 2017).
Modalidad offline versus online
Actualmente hay un gran variedad de videojuegos disponibles en múltiples plataformas que pueden ser 
jugados en solitario, o incluso acompañado de miles de jugadores en línea, ya sea cooperando o compi-
tiendo entre sí (Granic et al., 2014). Se han descrito ciertas diferencias existentes entre los videojuegos 
offline y online, señalizando que los primeros tienen un final predeterminado, y como consecuencia 
de ello, llegará un momento en que se dejarán de jugar (Cade y Gates, 2017). Por el contrario, los 
segundos no tienen final alguno, y además se juegan acompañados de una inmensa cantidad de juga-
dores con los que se puede interaccionar, ya sea para competir o para cooperar entre sí, intentando 
obtener ciertos objetivos establecidos grupalmente (Király, Nagygyörgy, Griffiths y Demetrovics, 2014).
Recientemente en la quinta edición del DSM (American Psychiatric Association, 2013), se ha 
introducido un nuevo diagnóstico denominado ‘Internet Gaming Disorder’, como consecuencia de su 
alta prevalencia en la población. Sin embargo, debido al escaso respaldo empírico presente en la 
actualidad en torno a este tema, siguen habiendo, aún, controversias sobre la introducción de este 
trastorno en futuras ediciones del DSM (Griffiths, Király y Demetrovics, 2015; Griffiths et al., 2016). 
Esta edición sugiere que la práctica de juego patológico está relacionada con síndrome de abstinencia, 
sensación de pérdida de control y, además, se encuentran presentes conflictos asociados a áreas de 
trabajo, educación, o incluso en las propias relaciones sociales del sujeto. En esta misma dirección, 
diversos autores han añadido otras variables de la persona que pueden verse afectadas, tales como 
cogniciones, nivel de tolerancia experimentado, mayor probabilidad de recaída y sensación de decep-
ción con uno mismo (King, Haagsma, Delfabbro, Gradisar y Griffiths, 2013).
En la última década se están llevando a cabo múltiples investigaciones que comparan las 
diversas modalidades de videojuegos: online y offline. Concretamente, un estudio ha demostrado que 
los problemas relacionados con los videojuegos están asociados en mayor medida a aquellos que se 
juegan con conexión a internet que a los que se juegan en solitario (Smohai et al., 2016). Además, 
también se prestó atención a las diferencias en género y se encontró que estas están más relacio-
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nadas al género masculino que al femenino (Ferguson, Coulson y Barnett, 2011; Kuss y Griffiths, 2012; 
Lemmens y Hendriks, 2016).
En concordancia con los resultados obtenidos en los estudios citados anteriormente, distintos 
autores ya habían intentado explicar por qué la modalidad online es más adictiva y causa problemas 
más graves que la offline. Los argumentos presentados se basan en que este tipo de videojuegos 
ofrecen de manera continua nuevos retos y sensaciones, a través de la interacción social con otros 
usuarios (Smohai et al., 2017). Además, como consecuencia de invertir mucho tiempo con los demás 
miembros de la comunidad online, probablemente se generen vínculos emocionales con éstos, y a 
partir de ello se desvinculen de sus amistades en sus contextos sociales reales (Young, 2009). A raíz 
de este hecho, los amigos de la vida real reciben menos prioridad, lo cual se traduce en conflictos inter-
personales, aislamiento social y soledad (Chappell, Eatough, Davies y Griffiths, 2006).
Consecuencias del uso de los videojuegos
Beneficios de los videojuegos
Autores como Cade y Gates (2017) afirman que se ha invertido mucho esfuerzo en prestar atención a 
la visión problemática o disfuncional de los videojuegos. Sin embargo, expresan que en la actualidad se 
están desarrollando una serie de investigaciones teniendo en cuenta los beneficios que los videojuegos 
pueden llegar a ejercer sobre las personas. Desde el inicio de la era de los videojuegos, se ha conce-
bido una idea errónea de éstos, disparándose automáticamente el típico estereotipo de adolescentes 
que tienden a aislarse en sus habitaciones, y que invierten una gran cantidad de horas de sus vidas con 
estos aparatos electrónicos (Jordan, 2014). En esta misma línea, autores como Lenhart et al. (2008) ya 
habían confirmado anteriormente todo lo contrario, es decir, que la mayoría de los jugadores habituales 
no desperdician una excesiva cantidad de su tiempo en soledad en frente de una pantalla.
Actualmente, se está corroborando que un uso apropiado de estas plataformas puede llegar 
a facilitar la interacción del sujeto con el entorno social (Granic et al., 2014). Para ser más exactos, 
algunos autores han afirmado que esta función interactiva de los videojuegos puede verse reflejada 
cuando una familia lleva a cabo conjuntamente actividades de juego en sus salones de casa (Rygby y 
Ryan, 2011), o inclusive cuando se juega a través de conexión a internet con personas de otros estados 
o países (Billeux, Deleuze, Griffiths y Kuss, 2015). En este sentido, hay distintas investigaciones que 
han comprobado que jugar videojuegos en línea permite que las personas desarrollen habilidades 
sociales y comportamientos prosociales, los cuales pueden ser generalizados a otros campos distintos 
al ambiente virtual, entre los que se encuentran sus relaciones familiares (Gentile y Gentile, 2008; Grei-
temeyer y Osswald, 2010; Greteimeyer, Osswald y Brauer, 2010; Ewoldsen et al., 2012).
Respecto a los beneficios sociales que aportan los videojuegos nombrados anteriormente, Yang 
y Liu (2017) analizaron esta característica en la famosa aplicación de móvil ‘‘Pokémon Go’’, y encon-
traron que esta aporta diversión a la persona, fortalece sus amistades y correlaciona positivamente 
con el bienestar general de la persona, traduciéndose en mayor sensación de felicidad. Sin embargo, 
también se han realizado distintas investigaciones que cuestionan si esta mejora a nivel social también 
se produce en videojuegos con contenido violento. Curiosamente, un estudio reciente demostró que 
las personas que se entretienen con videojuegos violentos, y que además requieren cooperación 
para obtener los objetivos del mismo, desarrollan más comportamientos prosociales y de ayuda en 
comparación con las personas que no están habituadas a utilizar este tipo de videojuegos (Ferguson, 
San Miguel, Garza y Jerabeck, 2011). Además, los videojuegos violentos que requieren la interacción 
con otras personas son capaces de reducir los sentimientos de hostilidad en mayor proporción que 
aquellos que se juegan en solitario (Eastin, 2007). En esta misma dirección, distintas investigaciones 
comprobaron que los videojuegos violentos son capaces de reducir la accesibilidad a las cogniciones 
agresivas, traduciéndose en una menor proporción de conductas agresivas (Schmierbach, 2010; Velez, 
Mahood, Ewoldsen y Moyer, 2012).
Otros de los beneficios que derivan de un uso habitual de los videojuegos es la mejora de las 
capacidades cognitivas. Concretamente, se ha comprobado que los juegos del género ‘’shooter’’ 
mejoran la atención, las habilidades espaciales, el procesamiento y la eficiencia neuronal, siendo estos 
beneficios generalizables a contextos de la vida real (Granic et al., 2014). En contraste con este hecho, 
un estudio muy reciente evidenció que los jugadores que tienden a utilizar videojuegos de acción o del 
género shooter mejoran significativamente su capacidad de control visomotora (Li, Chen y Chen, 2016).
Teniendo en cuenta los múltiples beneficios derivados de un uso habitual de los videojuegos, 
otros estudios han intentado analizar si sería posible una mejora en las habilidades de resolución de 
problemas a partir de los mismos. Para ser más exactos, se realizó una investigación con el famoso 
MMORPG ‘‘World of Warcraft’’, y se llegó a la conclusión de que se producía una mejora significativa 
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de las capacidades resolutivas; en cambio, no se sabía si este hecho era un efecto directo del juego 
o si las personas que tienen estas capacidades más desarrolladas prefieren jugar este tipo de video-
juegos (Steinkuehler y Duncan, 2008). Posteriormente, Prensky (2012) confirmó que los videojuegos 
mejoran las habilidades de resolución de problemas, independientemente del género al que pertenezca 
el videojuego en cuestión. Años posteriores, Adachi y Willoughby (2013) descubrieron que los video-
juegos además de mejorar las estrategias de resolución de problemas, también predicen mejores notas 
académicas en el futuro.
Respecto a la variable de creatividad, se ha demostrado que jugar cualquier tipo de videojuego, 
sin importar que tenga contenido violento o no, mejora la creatividad en los jóvenes (Granic et al., 
2014). Asimismo, se observó que los jóvenes que utilizan otras formas de tecnología con la finalidad 
de entretenerse, como por ejemplo móviles o internet, no mejoran la creatividad (Jack et al., 2012). Sin 
embargo, se plantea el mismo problema citado anteriormente, no se sabe si los videojuegos desarrollan 
la creatividad, o si las personas que son creativas tienen preferencia a jugarlos.
Otro estudio muy reciente ha hecho un análisis sobre los efectos que ejercen los videojuegos 
del género ‘‘Survivor Horror’’ sobre las personas. Dicho estudio llevado a cabo por Krzywinska en 2015 
comprobó que el mecanismo que utiliza este tipo de videojuegos es más complejo que el utilizado por 
los géneros más convencionales o clásicos. Así, este autor afirma que los usuarios que juegan a este 
género de forma habitual experimentan niveles más altos de placer. Todo ello tiene que ver con los 
elementos involucrados en la ambientación del juego, tales como el vocabulario utilizado y la alteración 
del tiempo, dando lugar a la recreación de un ambiente único y excepcional donde el jugador experi-
mentará una forma de placer exclusiva del ‘Survivor Horror’ (Krzywinska, 2015).
Otras investigaciones han analizado cómo los videojuegos que promueven la actividad física 
afectan a la salud en general, como en el caso de la famosa plataforma ‘’Xbox Kinect’’. Se ha demos-
trado que esta alternativa a la actividad física tradicional en la dosis adecuada contribuye a mejorar 
la obesidad en jóvenes del género masculino (Clevenger y Howe, 2015). En otro estudio realizado 
en personas mayores con enfermedades neurodegenerativas, se comprobó que las intervenciones 
que hacían uso de la plataforma ‘’Xbox Kinect’’ redujeron de forma significativa el riesgo de caídas, y 
además, se produjo una mejora de las capacidades cognitivas (Seamon, DeFranco y Thigpen, 2016).
Desventajas de los videojuegos
El primer escrito en la literatura de psicología y psiquiatría sobre la adicción a los videojuegos apareció 
en los años 80 (Griffiths et al., 2012; Pontes y Griffiths, 2014). La literatura e investigaciones en torno al 
uso perjudicial de los videojuegos no ha hecho más que proliferar en los últimos años (Kuss y Griffiths, 
2012). Hay muchas controversias respecto al nombre que se le debe asignar a este fenómeno; se han 
utilizado términos como ‘desórdenes asociados a videojuegos’, ‘adicción a videojuegos’, ‘dependencia 
a videojuegos’ y ‘juego patológico’, entre otros (Jade y Cade, 2017). A lo largo de este epígrafe se hará 
referencia a los estudios que han encontrado evidencias en contra al uso habitual de los videojuegos.
En diversas ocasiones se han analizado los cambios que producen los videojuegos sobre 
las personas a nivel comportamental y actitudinal. Así, un estudio realizado por Greitemeyer (2013) 
reveló que los videojuegos relacionados con violencia, en comparación con los videojuegos neutrales, 
reducen de forma significativa la visión positiva sobre la humanidad y, en cambio, aumentan las percep-
ciones sobre las malas intenciones de las personas en general. En esta misma línea de trabajo, una 
investigación llevada a cabo por Fox y Potocki (2016) encontró que, de forma general, el uso habitual 
de videojuegos está asociado a la aceptación de mitos sexuales relacionados con una visión más 
tradicional y denigrante hacia la mujer, y que, además, suelen ser manifestados en modo de agresión 
interpersonal y sexismo de carácter hostil. Posteriormente, Forsyth y Malone (2016) evidenciaron que 
los videojuegos manipulan la visión que las personas tienen hacia el tabaco, provocando que estas 
conductas y actitudes sean trasladadas al mundo real.
Otras investigaciones no se han limitado en hacer un mero análisis de los videojuegos relacio-
nados con la salud mental, sino más bien, también han tenido en cuenta la influencia que puede ejercer 
estos sobre la salud física de las personas. Concretamente, un estudio reciente llevado a cabo por 
Lam (2014) analizó si los problemas de adicción al juego y la depresión estaban mediatizados por un 
posible problema de sueño, llegando a conclusión de que una de las rama de los juegos más adictivos, 
en concreto los MMORPG, están más relacionados con los problemas de sueño y calidad del mismo. 
Posteriormente y siguiendo esta misma dirección, se ha demostrado que el uso excesivo de video-
juegos está asociado a desórdenes psiquiátricos, destacando primordialmente los síntomas del déficit 
de atención e hiperactividad, del trastorno obsesivo compulsivo, de ansiedad, e incluso de depresión 
(Schou, et al., 2016).
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Es bien sabido que unos de los videojuegos más adictivos son los pertenecientes al género 
MMORPG. La literatura actual sólo se ha centrado en esta tipología de videojuegos, desviando el 
centro de atención del género MOBA (Pobiedina, Neidhardt, Calatrava y Werthner, 2013; Kahn et al., 
2015). Sin embargo, hay estudios que se han focalizado en un famoso videojuego del género MOBA 
denominado ‘League Of Legends’, siendo este uno de los juegos más populares, con una cantidad de 
67 millones de jugadores al mes en el año 2014 (Statista, 2016). Diversas investigaciones han compro-
bado que los problemas asociados a videojuegos están estrechamente vinculados a problemas de 
autocontrol, tales como impulsividad y búsqueda de sensaciones (Billieux y Vader Linden, 2012; Zhou, 
Zhu, Li y Wang, 2014; Billieux, Deleuze, Griffiths y Kuss, 2015). En esta misma línea de trabajo, un 
estudio muy reciente llevado a cabo por Nuyens et al. (2016) comprobó que las personas que jugaban 
al ‘League Of Legends’ poseían altos niveles de impulsividad, lo cual se traducía en una excesiva difi-
cultad en posponer las recompensas inmediatas.
Distintos autores consideran que hay un nuevo fenómeno en auge denominado ‘Hikikomori’. 
Este concepto proviene de la cultura japonesa, y es utilizado para describir las situaciones que afectan 
a una inmensa cantidad de adolescentes (Furlong, 2008). En concreto, consiste en vivir aislado del 
mundo y encerrado en la habitación durante días o incluso meses, negándose a interaccionar con los 
familiares y amistades más cercanas (Stip, Thibault, Beauchamp y Kisely, 2016). Este nuevo trastorno 
en aumento, según los expertos, suele tener comorbilidad con trastornos de índole diversa, tales como 
esquizofrenia, depresión, fobia específica y otros trastornos psiquiátricos (Kondo et al., 2010; Koyama 
et al., 2010; Kato et al., 2011; Nagata et al., 2013; Malagon, Corcoles, Martín y Perez, 2014; Teo, 
2014). En sus inicios, ‘Hikikomori’ fue descrito exclusivamente en Japón, pero se han documentado 
casos en distintos países, entre los que se encuentran España (Garcia, Alda, Sobradiel y Sanz, 2007; 
Malagon et al., 2014; Ovejero, Caro, de Leon y Baca, 2014), Italia (De Michele, Caredda, Delle, Salviati 
y Biondi, 2013), Corea del sur (Lee, Lee, Choi y Choi, 2013), India (Teo, 2015), Francia (Maïa, Figuei-
redo, Pionnié y Vellut, 2014) y Estados Unidos (Teo, 2013; Chan y Lo, 2014).
Distintas investigaciones han encontrado evidencias a favor de que los videojuegos perjudican la 
salud de las personas. Concretamente, hay estudios que han demostrado que invertir una gran cantidad 
de tiempo en videojuegos está asociado a altos niveles de depresión (Gentile et al., 2011; Lemona et al., 
2011; Mentzoni et al., 2011), bajo rendimiento académico (Gentile, Lynch, Linder y Walsh, 2004; Anand, 
2007; Skoric, Teo y Neo, 2009), conductas problemáticas (Rehbein, Kleinmann, Mediasci y Mößle, 
2010; Ream, Elliot y Dunlap, 2011) y un consumo de alcohol excesivo (Holtz y Appel, 2011). En cambio, 
los resultados de un estudio reciente llevado a cabo por Brunborg, Mentzoni y Froyland (2014) pusieron 
a prueba las variables nombradas anteriormente, y los resultados apuntan en el sentido contrario. Es 
decir, encontraron que los videojuegos no repercuten negativamente en las personas, y esto puede ser 
explicado porque los adolescentes que experimentan los efectos negativos de los videojuegos están 
condicionados por otros factores externos de sus vidas personales.
Patologías tratables a partir de los videojuegos
Según Franco (2016) los videojuegos son capaces de recrear conexiones emocionales e intelectuales 
en el individuo con relevantes implicaciones en terapia, consiguiendo así resultados satisfactorios a 
través de estas potenciales herramientas terapéuticas. Distintos estudios ya habían encontrado que 
los niveles iniciales de los videojuegos pueden ser de gran utilidad para recrear una adecuada situa-
ción ‘rapport’ y, así, conseguir con éxito un primer contacto con el cliente de la manera más eficiente 
posible (ESA, 2015). Además, otros estudios sugieren que las intervenciones llevadas a cabo a través 
de internet o computarizadas han demostrado ser efectivas en el tratamiento y prevención de ciertos 
trastornos, tales como depresión, ansiedad o incluso trastornos relacionados con el alcohol (Richards 
y Richardson, 2012; Fagundo et al., 2013; Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper y Hedman, 2014; 
Cuijpers y Riper, 2014), tal y como se desarrollará a lo largo de este epígrafe.
Recientemente, un estudio llevado a cabo por Fernández et al. (2015) recreó un nuevo trata-
miento para la bulimia nerviosa que consistía en una combinación de un determinado videojuego 
con la terapia cognitivo-conductual. Los resultados encontrados fueron un éxito. Se observó que a 
consecuencia de este nuevo modo de terapia se remitió de forma significativa la tasa de abandono 
de la terapia, y se obtuvo una remisión aún mayor de los síntomas relacionados con la desregulación 
emocional que suelen padecer este tipo de pacientes (Fernández et al., 2015).
Otros estudios han demostrado que los videojuegos son capaces de conducir a un mejor pronós-
tico en psicopatologías difícilmente tratables, tales como la depresión (Cheek et al., 2015). En este 
caso en concreto, el denominado ‘SPARX’ está orientado a adolescentes con edades comprendidas 
entre 12-19 años que sufren de esta patología (Fleming, Dixon, Frampton y Merry, 2012; Merry et al., 
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 179-196
186
INFLUENCIA DE LOS VIDEOJUEGOS SOBRE LA SALUD MENTAL
2012), basándose en la terapia cognitivo-conductual como eje central (Tang y DeRubeis, 1999). En 
dicho videojuego, el jugador controla a un personaje personalizado por él mismo. Su principal objetivo 
será restaurar el equilibrio en un mundo lleno de fantasía, siendo su último propósito resolver ciertos 
problemas, evitando en todo momento, los pensamientos negativos (Lau et al., 2017). A lo largo de la 
aventura se presentan siete módulos o niveles que el paciente en cuestión deberá superar (Lucassen 
et al., 2015). Para ello se dispondrá de un ‘guía’ que simulará el rol de psicoterapeuta, siendo este 
el encargado de orientar al jugador en puntos clave de cara al tratamiento de la depresión, procu-
rando informar sobre las tareas que debe solucionar en cada módulo y cómo estas se relacionan con 
una mejora significativa de su patología (Rehm et al., 2016). Al final de cada nivel el ‘guía’ hace un 
resumen de lo aprendido y de cómo aplicarlo en la vida real (Cheek et al., 2015). Además, una vez 
terminado el tratamiento los adolescentes expresan experimentar una mejoría notoria en su estado 
anímico, mostrando así mayores grados de satisfacción consigo mismos (Fleming et al., 2012; Merry 
et al., 2012).
Con el objetivo de mejorar las deficiencias en habilidades sociales y emocionales propias de 
los trastornos del espectro autista, se han desarrollado otro tipo de videojuegos. Uno de estos, es el 
‘Junior Detective Training Program’ (JDTP), utilizado para ganar competencias sociales (Beaumont y 
Sofronoff, 2008). En este se asume el papel de un detective de corta edad, cuyo objetivo principal será 
adivinar qué piensan y cómo se sienten los demás personajes, a partir de las posturas corporales, 
información no verbal, y claves contextuales (Lau et al., 2017). Por otro lado, también hay disponible 
otro videojuego denominado ‘Let’s Face It!’ que ha demostrado producir mejoras en los problemas rela-
cionados con la escasa capacidad de reconocimiento facial (Tanaka et al., 2010). Posteriormente, en 
esta misma línea de estudio, una investigación analizó cómo influían las terapias grupales basadas en 
videojuegos sobre personas que habían sufrido lesiones cerebrales previamente, consiguiendo que los 
participantes mejoraran de forma sustancial sus habilidades sociales y autoconciencia (Llorens, Noé, 
Ferri y Alcañiz, 2015).
Uno de los trastornos que también ha demostrado evolucionar hacia un mejor pronóstico a través 
de videojuegos es el Trastorno por Estrés Postraumático (Holmes et al., 2009). El videojuego prota-
gonista en este caso es el famoso ‘Tetris’, demostrando una excelente capacidad para remodelar la 
neurobiología de la memoria (Lau et al., 2017). Para ser más exactos, se ha observado que es capaz de 
producir interferencias con el suceso que originó el trastorno, y como consecuencia, evitar una mayor 
consolidación en la memoria y reducción de los ‘flashbacks’ experimentados por estos sujetos (Holmes, 
James, Coode y Deeprose, 2010).
Otra forma de intervención basada en formatos digitales es el denominado videojuego ‘Re-Mis-
sion’ (Khalil, Beale, Chen y Prokhorov, 2016). Dicha plataforma está destinada a personas jóvenes con 
cáncer, focalizándose en todo momento en obtener implicación por parte de los mismos en su propio 
tratamiento, intentando enseñar, así, cómo va avanzando el cáncer y los síntomas que conlleva el uso 
de quimioterapia y radioterapia (Beale, Kato, Marin, Guthrie y Cole, 2007). El paciente controla a un 
personaje que posee inteligencia artificial que dispara a las células cancerígenas, para así hace frente a 
los síntomas propios del mismo. En última instancia se pretende conseguir que los pacientes aprendan 
cuál es la mejor forma para adherirse al tratamiento del cáncer (Kato, Cole, Bradlyn y Pollock, 2008). 
Asimismo, se ha afirmado que jugar a videojuegos que aportan premios y permiten que el jugador esté 
en contacto con otras personas, dotan al individuo de una fuente de apoyo que repercute de manera 
positiva en su salud mental (Francis, Comello y Marsha, 2016).
Este formato de intervención centralizado en videojuegos se ha probado en otras muchas pato-
logías de índole psicológica. Recientemente, un estudio evalúo el potencial de un videojuego basado 
en el entrenamiento de atención en el trastorno de déficit por atención e hiperactividad (TDAH), y se 
obtuvo que provocó una mejoría en los síntomas relacionados con la inatención e hiperactividad (Lim 
et al., 2010). En concordancia con los datos obtenidos, se ha encontrado que el uso habitual de video-
juegos es capaz de reducir el miedo y las conductas propios de la fobia específica, siendo, por tanto, 
una buena opción a utilizar en el ámbito de la salud (Botella et al., 2011).
Otros estudios se han focalizado en patologías que tienen una alta prevalencia en nuestra pobla-
ción, ideando tratamientos que se orientan, por ejemplo, hacia los desórdenes relacionados con el 
alcoholismo (Verduin, LaRowe, Myrick, Cannon y Bowers, 2013). Concretamente, se ha realizado un 
videojuego de ordenador denominado ‘Guardian Angel’ (Bowers et al., 2011) que está focalizado en 
reducir esta síntomatología del mismo (Marlatt y Gordon, 1985). Básicamente, el videojuego consiste 
en controlar al denominado ‘ángel guardián’ cuya misión es ayudar a otro personaje que padece 
problemas relacionados con el alcohol, centrándose sobre todo en conceptos tales como identificación 
de situaciones de riesgo, control estimular y técnicas ‘’anti-craving’’ (Lau et al., 2017).
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Avatares online como herramientas terapéuticas
En los últimos años los avatares online están aumentando significativamente en la población joven, 
siendo una potencial herramienta terapéutica que puede facilitar la interacción entre el psicoterapeuta 
y el cliente (Bickmore et al., 2010; Pinto, Hickman, Clochesy y Buchner, 2013; Rizzo et al., 2016; Pinto 
et al., 2016). El concepto de Avatar fue definido por Rehm et al. (2016) como ‘la representación de uno 
mismo digitalizada que permite la interacción con otros usuarios a través del ordenador en ambientes 
virtuales’. En los párrafos siguientes se hará referencia a los beneficios que conlleva hacer un uso 
adecuado de estas plataformas dentro del contexto terapéutico.
Un estudio analizó la famosa plataforma ‘Second Life’, donde los usuarios tienen la posibilidad 
de crear personajes con apariencia humana para interaccionar con otras personas mediante mensajes 
escritos o audios (Gorini, Gaggioli, Vigna y Riva, 2008). La mayoría de los usuarios se registran en 
esta plataforma para obtener apoyo social del resto de usuarios (Beard, Wilson, Morra y Keelan, 2009). 
Los resultados del estudio llevado a cabo por Beard et al. (2009) apuntan a que la interacción entre 
estos usuarios permite que se hagan consultas y colaboren entre sí, manteniendo en todo momento su 
anonimato.
Otros de los beneficios observados en la plataforma ‘Second Life’ es que puede replicar exacta-
mente la psicoterapia tradicional en estos ambientes virtuales (Rehm et al., 2016). Para comprobar este 
hecho, Yuen et al. (2013) llevó a cabo tratamientos individualizados centrados en la terapia conductual 
de aceptación. Esta estaba orientada a personas con trastornos de ansiedad, y se observó diferencias 
significativas en los rangos del estado de ánimo, psicológico y ansiedad social, pero se sugiere que 
en futuras investigaciones se introduzca un grupo control. Otro estudio llevado a cabo por Hoch et al. 
(2012) puso a prueba esta plataforma en terapias grupales para enseñar estrategias de relajación, y 
también se encontraron ciertas mejorías.
Otros autores han puesto a prueba la plataforma ‘Second Life’ para observar si produce mejoría 
en los trastornos del espectro autista. Para ser más exactos, una investigación reciente realizó una 
terapia donde los participantes eran citados en distintos lugares del mundo virtual tales como bares, 
tiendas, parques, y de este modo se les entrenaba en habilidades sociales, intentando así recrear 
situaciones similares a la vida real mediante la técnica de ‘’role-playing’’, y se observó una mejora 
significativa en comunicación tanto verbal como no verbal (Kandalaft, Didehbani, Krawczyk, Allen 
y Chapman, 2013). Por otro lado, también se ha tenido en cuenta la plataforma ‘’ProReal’’ que se 
caracteriza por la presencia de personajes sin atributos sexuales, ni rasgos humanos, cabiendo la 
posibilidad de manipular los colores, tamaños y expresiones gestuales de los mismos (Rijn, Cooper, 
Jackson y Wild, 2015). Esta aplicación ha demostrado ser útil para entrenar en la expresión emocional, 
y sin embargo a pesar de los beneficios observados, estos no han sido estadísticamente significativos 
(Rehm et al., 2016).
Debido al éxito que han tenido los avatares online en el campo de la salud mental, distintos 
investigadores concibieron que sería interesante recrear un agente terapéutico en forma de avatar y 
que, además, tuviese una apariencia humana realista (Pinto et al., 2013; Rizzo et al., 2016; Pinto et al., 
2016). Dicho agente terapéutico no sería controlado por nadie en concreto (Rehm et al., 2016). Sería 
más bien un terapeuta virtual denominado ‘’Ellie’’ que responde de forma automática a las preguntas 
de los pacientes (Rizzo et al., 2016). Asimismo, un estudio llevado a cabo por Bickmore et al. (2010) 
comparó la terapia tradicional con la plataforma ‘’Ellie’’, y se llegó a la conclusión de que los partici-
pantes se sentían más cómodos y libres de compartir su información con esta que en un contexto 
terapéutico estándar.
Uno de los beneficios observados en las terapias que utilizan los avatares online recientemente 
es que reduce las barreras de comunicación (Rehm et al., 2016). En concreto, este tipo de plataforma 
aporta distintas alternativas a la persona para comunicarse, ya sea mediante mensajes escritos en el 
chat o utilizando audios (Bente, Ruggenberg, Kramer y Eschenburg 2008). Esto permite que la persona 
tenga capacidad de elección, permitiendo que se sienta lo más cómoda posible en situaciones que 
requieren interacción social (Stendal y Balandin, 2015). Además, otros de los puntos fuertes según 
distintos autores es el mantenimiento del anonimato, y sin embargo es recomendable sólo para aquellos 
casos que el paciente busca psicoeducación o información referencial en situaciones determinadas que 
crean ambigüedad (Joinson, 2001; Bente et al., 2008; Bickmore et al., 2010; Quackenbush y Krasner, 
2012; Yellowlees, Holloway y Parish, 2012; Pinto et al., 2013; Rizzo et al., 2016; Pinto et al., 2016).
Se ha estado cuestionando si el hecho de poder manipular la representación de uno mismo a 
través de avatares pueda tener efectos positivos y negativos en la vida real (Yee, Bailenson y Duche-
neaut, 2009). Sin embargo, en la actualidad Gilbert et al. (2014) asumen que los avatares cumplen tres 
funciones principales en la identidad de la persona: a) la persona representa sus propias características 
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físicas reales; b) mejoran los niveles de autoconciencia; c) la persona puede adoptar distintos roles 
dentro del juego, permitiendo así que se recree una nueva en el mundo virtual.
Sin duda alguna, el potencial de los avatares online es que dota la capacidad al psicoterapeuta 
de controlar los estímulos virtuales, la intensidad y la duración de los mismos, en aquellas interven-
ciones que están orientadas a la exposición de las personas a determinadas situaciones que les 
generan ansiedad (Rehm et al., 2016). Además, se sugiere que dicha exposición a los estímulos diana 
se pueden realizar a través de aplicaciones computarizadas (Hoch et al., 2012; Yuen et al., 2013), 
o incluso desde la oficina del propia psicoterapeuta sin que sea necesario el encuentro cara a cara 
(Kandalaft et al., 2013; Leff, Williams, Huckvale, Arbuthnot y Leff, 2013; Peyroux y Franck, 2014; Rus, 
Gutierrez y Ribas, 2014; Craig et al., 2015; Rijn et al., 2015).
Promoción de la salud a partir de los videojuegos
Un estudio reciente llevado a cabo por Griffiths et al. (2012) demostró que de 13.300 adolescentes de la 
población estadounidense, únicamente una pequeña proporción de estos mantenían prácticas depor-
tivas habituales. En los años 2011 y 2012, solo uno de cada cinco jóvenes australianos practicaban 
deporte y respetaban las horas de ocio recomendadas con las nuevas tecnologías (Australian Bureau 
of Statistics, 2013). Claramente como bien se puede observar en los datos arrojados, se está dando pie 
a hábitos de vida poco saludables y carentes de ejercicio físico, siendo necesario tratar el problema de 
raíz introduciendo, para ello, hábitos deportivos en la vida de los jóvenes (Kohl et al., 2012). Asimismo, 
Straker et al. (2015) proponen que el modo más eficaz esa través de los denominados ‘Active Video 
Games’ o ‘AVGs’.
Algunos deportes basados en la mecánica de los AVGs son capaces de reproducir exactamente 
los movimientos necesarios para determinadas habilidades físicas (Papastergiou, 2009). Por este 
hecho, esta categoría de videojuegos está ganando popularidad en los últimos años, destacándose así 
plataformas como ‘la Nintendo Wii’ y ‘la Xbox Kinect’ (Sween et al., 2014). Debido a la gran revolución 
que está causando este tipo de videojuegos, distintos autores han propuesto un término alternativo al 
de ‘Active Video Games’ denominado ‘Exergaming’, ya que es capaz de combinar la actividad física con 
el ocio (Bonetti, Drury, Danoff y Miller, 2010).
Recientemente, un estudio llevado a cabo por Lin (2015) analizó el famoso juego de baile ‘Just 
Dance 3’ de la plataforma ‘Nintendo Wii’, y se demostró que beneficia la salud física y mental de los 
jóvenes, considerándose una potencial herramienta terapéutica que es capaz de combinar una intensa 
actividad física con altas dosis de diversión, sin caer en los hábitos relacionados con el sedentarismo. 
Otro estudio muy similar puso a prueba el famoso juego de baile denominado ‘Dance Dance Revolu-
tion’, y se encontró que las personas que padecían sobrepeso y utilizaban este videojuego gastaban e 
invertían más energía que los participantes con un peso estándar (Unnithan, Houser y Fernhall, 2006).
En otros estudios se ha analizado los beneficios que puede llegar a aportar la plataforma de 
videojuegos ‘Xbox Kinect’. En este sentido, se ha comprobado que los juegos destinados al baile de la 
Xbox Kinect mejoran la condición cardiovascular y flexibilidad de los participantes (Roopchand, Nelson, 
Gordon y Sing, 2015). Paralelamente, otro estudio comparó la práctica de deporte estándar con el 
ejercicio realizado a través de la ‘Xbox Kinect’, y se llegó a la conclusión de que los participantes expe-
rimentan menos demanda de la tarea y niveles de intensidad del mismo (Barry, Schaik, MacSween, 
Dixon y Martin, 2016). En otras líneas de investigación se ha encontrado que esta plataforma de video-
juego mejora la movilidad de las extremidades superiores en personas que han sufrido lesión cerebral 
previamevente, denotando así, ser una potencial terapia para mejorar la psicomotricidad (Zoccolillo et 
al., 2015).
No son menos importantes los estudios que se han realizado en torno a la famosa ‘Nintendo Wii’. 
Curiosamente, una investigación llevada a cabo por Graves et al. (2010) encontró que las personas 
que utilizan esta consola de videojuegos experimentan niveles moderados de actividad física. En esta 
misma línea de estudio, Guderian, Borreson y Sletten (2010) investigaron a un grupo de treinta jóvenes, 
y encontraron que la energía consumida era significativamente mayor en los jóvenes que utilizaban 
la Nintendo Wii en comparación con los que están habituados a hacer uso de videojuegos de índole 
sedentaria.
Una investigación bastante reciente ha tenido en cuenta el efecto que suscita en las personas 
la denominada ‘Sony Eye Toy’ sobre los niveles de actividad física experimentados. Según Sween et 
al. (2014) ‘’la ‘Sony Eye Toy’ es una cámara digital que recrea un ambiente de juego donde el jugador 
interacciona con el mismo’’. Los datos aportados en torno a este dispositivo apuntan a que los jóvenes 
que la utilizan experimentan niveles más altos de actividad física, que conlleva a una mayor cantidad 
de energía calórica invertida (Ni et al., 2008).
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También se ha analizado en otro estudio llevado a cabo por Barry et al. (2016) cómo influyen los 
‘Actives Video Games’ en las personas que padecen sobrepeso. Para ser más exactos, se ha encon-
trado que este tipo de videojuegos proyectan al jugador un peso más neutral de sí mismos, creando una 
imagen más positiva, una mayor motivación y predisposición a la hora de realizar actividades depor-
tivas, y por ende mejorando, así, su condición física (Barry et al., 2016).
Conclusiones
El interés de este epígrafe está centrado exclusivamente en hacer una breve síntesis de la información 
presentada en este Trabajo Fin de Grado, siendo el objetivo principal aportar una visión más genérica 
y global en torno al constructo relacionado con los videojuegos y salud mental.
1. Actualmente, los videojuegos se han integrado en el estilo de vida de la mayoría de la población 
mundial, considerándose así como un primordial elemento de ocio que puede llegar a ejercer efectos 
tanto positivos como negativos en la condición física y mental de las personas.
2. En relación a la prevalencia de la población adentrada en la industria de los videojuegos, está aumen-
tando cada vez más, invirtiendo más tiempo al uso de este tipo de aparatos electrónicos. Además, en 
cuanto a las diferencias poblaciones, se ha demostrado que el colectivo femenino y las personas que 
provienen de distintas zonas demográficas también hace uso de este tipo de tecnologías, demostrando, 
así, que usar los videojuegos como elemento de ocio no se limita exclusivamente a un único colectivo 
poblacional.
3. En referencia a la tipología de videojuegos, es importante conocer la terminología y abreviaciones 
que utiliza la población relacionada con los denominados ‘Gamers’, para que los terapeutas puedan 
sacarle el máximo beneficio en sus consultas psicológicas. Por otro lado, se han identificado géneros de 
videojuegos de índole diferente tales como el ‘RPG’, ‘MMORPG’, ‘MOBA’, ‘Shooter’, ‘Survivor Horror’. 
Además, en la actualidad se está haciendo uso de los términos ‘Active Video Games’ y ‘Serious Games’ 
para hacer referencia a aquel colectivo de videojuegos que promueve la salud tanto física como mental 
en las personas. Por último, en relación a las diferencias existentes entre la modalidad de videojuegos 
jugados online y offline, se ha encontrado que la primera es más adictiva y está más asociada a deter-
minados problemas que la segunda, siendo el colectivo masculino más predominante entre ellos.
4. Los beneficios que aportan los videojuegos a la salud mental no son pocos. En este sentido, se 
ha encontrado que desarrollan las habilidades sociales y prosociales de las personas, favoreciendo, 
y por ende, fortaleciendo de este modo las relaciones con su entorno más cercano. Curiosamente, en 
concordancia con este nivel de análisis, se ha demostrado que los videojuegos que se caracterizan por 
tener contenido violento también son capaces de desarrollar comportamientos prosociales y de ayuda. 
Además, se ha demostrado que los videojuegos del género ‘shooter’ son capaces de mejorar ciertas 
habilidades cognitivas tales como la atención, las habilidades espaciales, el procesamiento, eficiencia 
neuronal y capacidad de control visomotora. Sin embargo, independientemente del género a que perte-
nezca el videojuego en cuestión se fomenta el desarrollo de la creatividad.
5. En referencia a las desventajas de los videojuegos, la mayoría de los estudios han evidenciado que 
son capaces de producir cambios actitudinales y comportamentales, fomentar mitos sexuales hacia la 
mujer, incitar a realizar conductas perjudiciales tales como fumar, desarrollar problemas relacionados 
con el sueño, e incluso en ocasiones puede dar lugar a distintos trastornos de índole psiquiátrica.
6. En la actualidad se está haciendo énfasis en la utilidad de los videojuegos como potenciales herra-
mientas terapéuticas, dado que puede obtenerse una mejora significativa en una amplia diversidad de 
trastornos tales como bulimia, depresión, autismo, estrés postraumático, TDAH, alcoholismo, e incluso, 
en el propio cáncer.
7. Respecto al potencial que tienen los avatares online como potenciales herramientas a implementar 
en las consultas psicológicas, se ha revelado que estas plataformas online aportan al psicoterapeuta 
determinados beneficios como un correcto control estimular, reducción de barreras de comunicación, 
y además, pueden aplicarse a distancia. Asimismo, los avatares online aportan a las personas apoyo 
social, fomenta la colaboración, y cumple funciones importantes en la identidad personal.
8. En torno a las plataformas de videojuegos que fomentan la salud mental y física en la población, 
como los famosos ‘AVGs’, se ha demostrado que con menor sensación de demanda de la tarea son 
capaces de aumentar la actividad física, el consumo energético, la visión positiva de uno mismo, mejorar 
la condición cardiovascular y las complicaciones en personas que padecen lesiones cerebrales.
9. En este sentido, se ha observado que los videojuegos complementan en gran medida a las tera-
pias psicológicas tradicionales, demostrando poseer excelentes cualidades terapéuticas que permiten 
obtener información sobre actitudes, valores, forma de pensar, e inclusive mejorar el pronóstico de 
determinados trastornos de índole psicológica. En futuras investigaciones sería recomendable analizar 
en mayor profundidad el perfil de los videojuegos como potenciales herramientas terapéuticas.
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Resumen
Este trabajo se centra en el Análisis de puestos de trabajo (ADPT), procedimiento metodológico que permite 
obtener toda la información referente a las funciones y competencias que demanda un puesto.
Este estudio cuenta con la particularidad de que se trata de una intervención aplicada a un caso real. El 
objetivo principal de este proyecto ha sido realizar una clasificación de grupos profesionales en la cual 
queden organizados y delimitados los puestos. Se ha trabajado sobre una muestra de 26 empleados per-
tenecientes a 11 puestos de trabajo distintos. La recogida de información se ha llevado a cabo a través de 
un cuestionario (Descripción de Puestos de Trabajo) y de una entrevista estructurada. Para ello, nos hemos 
reunido varias veces en la oficina de la consultoría con el fin de analizar los datos recogidos en las pruebas 
administradas. Los resultados obtenidos han sido 11 ADPT, cada uno perteneciente a un puesto, y un orga-
nigrama de la empresa que recoge la dependencia entre puestos.
Como conclusión, se ha obtenido una actualización del anterior ADPT de la empresa donde quedan recogi-
dos los cambios ocurridos durante los últimos años, estableciendo una estructuración y clasificación de los 
puestos más acorde con la realidad actual de la empresa.
Palabras clave: Análisis y descripción de puestos, gestión recursos humanos, grupos profesionales, orga-
nigrama.
Intervención aplicada a un caso real
Trabajo de fin de grado de Alejandro Sabarit Peñalosa,
tutorizado por Margarita Bravo Sanz
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Introducción
El Análisis y Descripción de Puestos de Trabajo (ADPT) es un proceso a través del cual se deciden las 
tareas que conforman cada puesto dentro de una organización, así como las responsabilidades corres-
pondientes dentro del mismo (Ducceschi, 1982). Según Patricio (2011), se trata de una técnica básica 
tanto a efectos de planificación de plantilla como elemento de referencia para otras herramientas de 
gestión. 
Por tanto, se puede considerar como el punto de partida de toda actividad en el departamento 
de los recursos humanos (RR.HH.). Su importancia radica en las necesidades que son capaces de 
satisfacer. Estas necesidades de las que hablamos pueden ser: eliminación del sistema anárquico, 
establecer un sistema retributivo, fomentar interés y compromiso por el desarrollo y promoción en la 
empresa, etc. 
Aunque no se puede fijar en un hecho o época concreta los inicios de este proceso, existe un 
acuerdo en relacionar los orígenes del ADPT con el inicio de la revolución industrial, esto debido a 
la transformación económica, política y social, así como al gran desarrollo de la tecnología industrial 
que caracterizó aquella época (hablamos de mediados del siglo XVIII), provocando un aumento de 
la producción y su consecuente especialización en el trabajo. Es por ello que diversos autores del 
momento se plantearon la necesidad de estudiar el trabajo de una manera sistemática y científica 
(Fernández-Ríos, 1995). 
Un hecho importante, y que podría establecer un punto de inflexión, fueron las investigaciones de 
Taylor (mediados del siglo XIX), que dieron lugar al estudio científico del trabajo, cuyo trabajo consistió 
en analizar con el máximo detalle las diferentes tareas de cada puesto para obtener la máxima produc-
tividad.  (Sastre y Aguilar, 2003).
A pesar de que a principios del siglo XX hubo importantes avances en lo que a este tema se refiere, 
como la creación de la Organización Internacional del Trabajo en 1919, no será hasta la segunda mitad 
del mismo siglo (tras finalizar la II Guerra Mundial) cuando comience su implantación en las empresas 
y organizaciones (Fernández-Ríos, 1995).
Las necesidades subyacentes a esta técnica han ido variando a lo largo de las décadas: si en un 
inicio lo que se pretendía era centrarse en la reducción de los costes, actualmente la necesidad está 
más enfocada en mejorar el compromiso de la persona o trabajador con la empresa a la que pertenece.
En cuanto a su desarrollo, un ADPT bien elaborado debe responder, según Rubió (2016), a las 
siguientes cuestiones:
Qué se hace: actividades, tareas y funciones.
Cómo lo hace: métodos y materiales empleados.
Cuándo lo hace: en qué horario.
Por qué lo hace:  finalidad del puesto.
Sin embargo, quizás la pregunta más importante que debemos plantearnos sería para qué reali-
zamos el ADPT, cuál es su finalidad. La respuesta a esta pregunta se corresponde con las aplicaciones 
que puede tener un análisis de los puestos de trabajo. Estos usos son muy variados, pues entre otras 
cabría destacar: la optimización de la estructura organizativa, la planificación de los RR.HH. y dotación 
de personal, el reclutamiento y selección de personal, el diseño y desarrollo de planes de carrera, la 
valoración y clasificación de puestos de trabajo, etc. (Fernández-Ríos, 1995). Pero, en cuanto a aplica-
ciones se refiere, entraremos en detalles más adelante.
¿Sabías que definir los puestos de trabajo ayuda a…?
Contar con un manual del puesto detallado que facilite los procesos de selección del personal. 
Ayuda a contar con las personas apropiadas en el momento adecuado.
Evaluar la adecuación del personal actual a los puestos, tanto en conocimientos, habilidades 
como en actitudes requeridas. Optimizar la triada persona-puesto-resultado, promoviendo todo el poten-
cial de las personas que integran las organizaciones, a la vez que optimizan los procesos organizativos.
Desarrollar la integración de las personas en la organización y en su cultura, y el deseo de 
permanecer en la organización.
Diseñar un programa de formación que permita reducir el gap que exista entre los requerimientos 
del puesto y las competencias de los ocupantes. Considerar las necesidades de las personas y las 
posibilidades de la empresa.
Diferencias conceptuales entre A.P.T. y D.P.T.
 “El ADPT es un procedimiento metodológico que nos permite obtener toda la información relativa a un 
puesto de trabajo. Este proceso consta de dos fases claramente identificables y diferenciadas: análisis 
de puestos de trabajo (APT) y descripción de puestos de trabajo (DPT)” (Fernández-Ríos, 1995, p. 55). 
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Rubió (2016, p. 112) nos aporta una definición más actual y moderna, si bien similar a otras, 
definiendo ADPT como “un procedimiento que consiste en determinar los elementos y caracterís-
ticas específicas de cada actividad realizada en el puesto analizado. […] Esto facilita un conocimiento 
respecto a la utilidad de los mismos para la compañía y una especificación o definición del perfil profe-
sional requerido para poder realizar adecuadamente las actividades que precisa cada puesto”.
Si bien se tratan de conceptos muy relacionados y, en ocasiones, considerados idénticos y no 
diferenciados, se procederá a definir y a matizar un A.P.T. respecto de una D.P.T.
Según Pereda (1993, p. 9), el Análisis del Trabajo se puede definir como “el proceso mediante 
el cual se obtiene toda la información relevante a un trabajo determinado que pueda ser útil para un 
óptimo desempeño del mismo, tanto en lo que se refiere a la consecución de los objetivos y metas de la 
organización, como a la seguridad, satisfacción y comodidad de los operarios. Por tanto, con el Análisis 
del Trabajo deberán quedar perfectamente definidas las características y demandas del trabajo, tanto 
desde el punto de vista técnico como del humano”.
En opinión de Fernández-Ríos (1995, p. 57), “el análisis de puestos de trabajo se define como 
el proceso a través del cual un puesto de trabajo es descompuesto en unidades menores e identifica-
bles. Estas unidades menores suelen ser las tareas, pero el proceso analítico puede ir más allá para 
descender, por ejemplo, al nivel de las operaciones, acciones, movimientos… Por extensión, el análisis 
puede incluir la identificación de requerimientos del trabajo y de otras características del entorno del 
puesto de trabajo”.
Dolan, Sculer y Valle (1999) definen el análisis de puesto de trabajo como “un proceso que 
consiste en describir y registrar el fin de un puesto de trabajo, sus principales cometidos y actividades, 
las condiciones bajo las que éstas se llevan a cabo y los conocimientos, habilidades y aptitudes nece-
sarios”.
A modo de síntesis, podemos referirnos al A.P.T. como el proceso que, por un lado, recopila la 
información acerca de un puesto de trabajo, referente a las tareas o funciones a realizar, objetivos y 
metas a cumplir, así como las obligaciones y responsabilidades que éstas conllevan. Mientras que, por 
el otro lado, se dedica a definir el perfil de la persona que se adapta al puesto: habilidades, competen-
cias, formación, etc.
En cuanto a la D.P.T. se refiere, citando nuevamente a Fernández-Ríos (1995, p. 58), este autor 
define la descripción de puestos de trabajo como “la exposición detallada, estructurada, ordenada y 
sistemática, según un protocolo dado, del resultado del A.P.T.”.
Siguiendo a Patricio (2011, p. 50), “la descripción define el trabajo en términos de su contenido y 
alcance. Supone elaborar de forma estructurada un listado de responsabilidades, las relaciones jerár-
quicas que le condicionan, las condiciones del trabajo, las responsabilidades de supervisión, etc.”.
Por tanto, podríamos considerar, a grandes rasgos, el APT como el proceso por el cual se obtiene 
la información referente al puesto, centrándose en las funciones y condiciones pertinentes; mientras 
que, el DPT podría ser la descripción más estructurada, detallada y minuciosa de las tareas y funciones 
recogidas, anteriormente, en el análisis acerca del puesto en cuestión. Así pues, en un proceso continuo, 
el DPT sería el proceso natural posterior al APT.
El proceso de ADPT
En primer lugar, es importante especificar que “el ADPT es una técnica referida exclusivamente a las 
características y requisitos del puesto de trabajo, independientemente de la persona que lo ocupe” 
(Rubió, 2016).
El proceso de ADPT está compuesto por una serie de etapas que, aunque flexibles y adaptables 
al proyecto, suelen seguir una misma línea general como la que proponemos a continuación:
Figura 1
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Siguiendo la línea de trabajo establecida por Rodríguez y Zarco (2008), un proceso de ADPT 
estaría compuesto por las siguientes fases:
Establecimiento y formulación de objetivos. 
Planificación del proceso:
Identificación de los puestos a analizar. 
Selección de métodos de recogida de datos.
Desarrollo de cronograma de trabajo.
Ejecución: 
Recogida y análisis de datos.
D.P.T.
Evaluación de los resultados.
Actualización y Control:
Establecer un programa de actualización.
En primer lugar, anterior a todo proceso de planificación, hay que establecer los objetivos que 
justifiquen la realización de este proceso, basándonos para ello en las necesidades detectadas previa-
mente en la organización.
A continuación, en la etapa correspondiente a la planificación, se iniciaría con la identificación de 
los puestos de trabajo de la empresa a analizar. Posteriormente, se pasaría a establecer los métodos 
con los que recogeremos la información pertinente, así como la muestra a evaluar. Para finalizar esta 
fase, se procedería a desarrollar un cronograma que establezca un orden de trabajo y refleje las citas 
correspondientes.
En cuanto a la fase de ejecución se refiere, se llevaría a cabo la recogida de información y, 
una vez obtenido los datos, la consecuente descripción de puestos. Una vez hayamos completado el 
informe, se procedería a realizar una evaluación de éste con el fin de confirmar dicha información y 
conseguir su aprobación definitiva.
El último paso de este procedimiento sería establecer un programa de actualización con el 
propósito de poder realizar una revisión periódica, esto debido a la naturaleza dinámica que tienen los 
puestos de trabajo (Rodríguez y Zarco, 2008).
Como se mencionaba al principio del texto, son numerosas las utilidades que se vinculan con un 
proceso de A.D.P.T. correctamente realizado. 
Continuando con las aportaciones de Rubió (2016), se procede a exponer las principales aplica-
ciones de esta herramienta en el ámbito de los RR.HH. y las organizaciones:
Reclutamiento y Selección de personal. A partir de las características del puesto a cubrir, defi-
nidas a partir del ADPT, se puede definir el perfil del candidato adecuado para el mismo.
Elaboración del organigrama. El ADPT permite recoger las relaciones (ya sean superiores, infe-
riores o entre iguales) establecidas entre puestos dentro de una misma organización, así como 
la dependencia (jerárquica o funcional), reflejándose en el organigrama de la empresa.
Coordinación y delimitación de funciones. Este proceso es muy útil para la coordinación y desem-
peño de las funciones.
Diseño y desarrollo de Planes de carrera. Para ello, es necesario recoger información acerca 
de la persona (competencias, oportunidades y potenciales) y del puesto (características y requi-
sitos).
Planes de Formación. Esta herramienta nos permite detectar las necesidades formativas y de 
capacitación a partir de la información que aporta sobre los conocimientos, habilidades y compe-
tencias para el correcto desempeño en el puesto.
Valoración de puestos (VPT). Esta técnica permite atribuir un valor relativo a cada puesto, así 
como establecer la estructura retributiva dentro de una organización, partiendo de la información 
asociada al ADPT.
Sistemas retributivos. A partir de esta herramienta se establece la base para la creación de cate-
gorías profesionales y la asignación de márgenes salariales.
Seguridad y salud / Planes de Riesgos Laborales (PRL). En el informe correspondiente al ADPT 
se recoge información acerca de los riesgos y peligros del puesto.
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Figura 2
Otras dos aplicaciones vinculadas a esta herramienta que nos parecen de lo más útil, aunque no 
se entrará en detalles, son las propuestas por Patricio (2011):
Evaluación del desempeño.
Procesos de adecuación puesto – persona.
Metodología
Métodos de recogida de datos
Como mencionábamos anteriormente, uno de los pasos a seguir en el proceso de ADPT es el de 
escoger, de modo minucioso, el método de recogida de datos que vamos a emplear. Existen diversas 
técnicas para obtener y recopilar información sobre los puestos de trabajo. A continuación, se procede 
a explicar los que son considerados más destacados, debido a la fiabilidad y validez de sus resultados 
(Pereda, 1993):
Observación. Este método consiste en la obtención directa de información a través del registro de 
la actividad, funciones y tareas, llevada a cabo por el empleado, mediante un analista o profesional 
encargado de observar. 
Este método suele ser considerado a la hora de recabar información sobre puestos base o muy estruc-
turados. Entre las ventajas, encontramos que se puede obtener mucha información objetiva a través de 
este método, Sin embargo, cuenta con el inconveniente de requerir mucho tiempo, además de produ-
cirse un efecto HALO.
Cuestionarios Estructurados. Este procedimiento facilita la recopilación de datos por parte del profe-
sional, recogiendo los tests cumplimentados por los trabajadores en base a unos parámetros marcados 
por el analista. Al igual que la técnica anterior, ésta se usa para evaluar puestos muy básicos o estruc-
turados. Entre sus ventajas se encuentra la estandarización de la información, así como la cantidad de 
información obtenida con poco tiempo requerido. Por otro lado, entre sus inconvenientes cabe destacar 
la poca información que aporta acerca de los puestos poco estructurados.
Existen otros tipos de cuestionarios empleados con frecuencia como serían los abiertos y los mixtos.
Entrevistas Dirigidas. Esta técnica permite obtener información partiendo de un cuestionario (señalar 
cuestionario) o esquema previamente preparado, pero con la particularidad de que aporta cierta libertad 
y flexibilidad para centrarte en aquellos aspectos que considere más relevante. Por tanto, se consideran 
un método semi-estructurado. Las entrevistas pueden ser individuales o grupales, siendo las primeras 
las más usadas para recoger información sobre puestos directivos o pocos estructurados, además de 
para puestos intermedios, mientras que las segundas se utilizan únicamente para estos últimos. Las 
ventajas más destacadas son la cantidad de información que aporta y su gran flexibilidad, pero muestra 
un importante inconveniente que sería la cantidad de tiempo requerida y el costo que ello supondría.
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A la hora de utilizar un método y llevarlo a cabo, han de seguirse una serie de fases o etapas comunes 
a cualquier instrumento que utilices. Las fases serían las siguientes:
Identificar la información sobre el puesto en el departamento.
Determinar a qué ocupantes pasaremos el instrumento, así como determinar el material que vamos a 
emplear. Es muy importante informar, comunicar el proceso y método llevado a cabo con los partici-
pantes.
Ejecutar el método. Es muy importante tener en cuenta la duración, y cumplir, en la medida de lo 
posible, los tiempos estimados inicialmente.
Por último, se procedería a verificar la información. Con este paso se daría por concluida la prueba. 
Existen otros tipos de métodos de recogida de información, aunque más inusuales, como pueden ser, 
según Rodríguez y Zarco (2008) y Rubió (2016): 
Diarios laborales: esta técnica consiste en el autorregistro diario y sistemático, por parte del ocupante 
del puesto, de las actividades realizadas y el tiempo empleado en las mismas.
Reunión de expertos: se trata de un encuentro entre profesionales en un mismo puesto cuyo propó-
sito es el de reunir, integrar información específica sobre el puesto en cuestión.
Incidentes críticos: este método se basa en la observación y determinación de las actividades que 
suponen consecuencias positivas para el resultado del desempeño del puesto.
Aplicación a una empresa real
Como mencionábamos al principio, un ADPT debe responder a la pregunta Por qué se hace, cuál es la 
meta que se persigue o por qué es tan necesario. 
Para responder a estas cuestiones debemos centrarnos en la finalidad del puesto, es decir, la 
importancia de realizar un buen ADPT radica en establecer la trascendencia que tiene un puesto en el 
organigrama de la empresa, determinar su propósito, así como delimitar sus funciones y tareas para 
que no haya ningún solapamiento con las de otro puesto. 
Objetivo
El objetivo del presente estudio es participar en la actualización de un proyecto real de Análisis de 
Puesto de Trabajo para una empresa de Málaga en la que la descripción de sus puestos había quedado 
obsoleta.
Lo que se pretende en este trabajo sería, por un lado, realizar una clasificación de grupo profe-
sionales en la cual, estén delimitados cada puesto como unidad independiente pero dentro de su familia 
ocupacional correspondiente. Por otra parte, establecer la Relación de Puestos de Trabajo (R.P.T.) que 
facilite la ordenación del personal.
La meta final que persigue la empresa sería poder llevar a cabo la Valoración de Puestos de 
Trabajo (V.P.T.), una de las aplicaciones que se le atribuyen al A.P.T.
Procedimiento
En colaboración con una consultoría, se ha realizado este proyecto para una compañía referente en 
el sector de las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC). Ésta es una gran empresa 
que cuenta con muchos años de experiencia en el sector y con un gran número de trabajadores en su 
plantilla, estos repartidos en, al menos, dos grandes talleres. Sin embargo, en este estudio nos hemos 
centrado en el ADPT de un taller concreto de una de sus áreas productivas.
El proceso de elaboración ha sido el siguiente:
En un primer momento, se concertaron entre el Director de la consultoría y el Director de la 
empresa varias reuniones con el fin de visitar las instalaciones y conocer a fondo la compañía y las 
infraestructuras que la conforman. 
En estas reuniones se establecieron los objetivos que se pretenden cumplir con la realización de 
esta técnica y se fijaron unos plazos temporales para la consecución de los mismos.
Tras varias visitas a la misma, el siguiente paso consistió en la planificación metódica a seguir. 
Primero, se identificaron los puestos de trabajo que se habrían de analizar. 
Seguidamente, se seleccionó qué tipo de pruebas se les administraría a los empleados de la 
empresa, así como los trabajadores a los cuales se les realizaría la Pasación de las mismas.
Una vez seleccionados, se estableció un horario de entrevista para cada empleado a lo largo de 
unos meses en las oficinas de la compañía, y se desarrolló un cronograma donde se reflejó cada cita 
concertada.
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Una vez realizada la recogida de datos, a través de la Pasación de las pruebas a todos y cada 
uno de los empleados, se pasó a analizar los resultados con la intención, como se ha mencionado 
anteriormente, de clasificar las tareas y funciones y delimitar de esta forma la misión de cada puesto, 
quedando bien diferenciados.
El paso final del proyecto sería, una vez realizado cada uno de los A.P.T. correspondientes a 
cada puesto (y la posterior V.P.T.), enviar a la empresa contratante un informe del proyecto finalizado 
con la idea de se confirme que la información es correcta o, en caso contrario, realice las correcciones 
pertinentes y se haga una segunda versión con todas las correcciones oportunas.
Personalmente, para llevar a cabo el proyecto, tuve que reunirme en varias ocasiones con el 
Director-Gerente de la consultoría en sus oficinas, con el fin de abordar qué método seguir a la hora de 
abarcar el programa, así como establecer una línea de trabajo.
Para ello, acordamos vernos en las oficinas un par de días por semana con la intención de 
trabajar allí los cuestionarios y entrevistas cumplimentados por los trabajadores de la empresa.
Nuestra misión fue la de analizar cada uno de los tests de los empleados y las notas obtenidas 
de las entrevistas para poder realizar el pertinente ADPT, teniendo que discriminar y asignar las tareas, 
funciones y responsabilidades perteneciente a cada puesto y, obtener así, la clasificación profesional 
de los puestos que componen el taller de la empresa que nos acontece y la estructura resultante que 
conforma el organigrama final del mismo.
Instrumentos
Las pruebas seleccionadas fueron un cuestionario (DPT) y la Pasación de una entrevista. El cuestio-
nario es una adaptación realizada por la propia consultoría donde se recoge la información relacionada 
con las funciones y responsabilidades del puesto, así como información acerca del perfil profesional, 
como veremos más adelante, además de aspectos relacionados con el procedimiento de Valoración de 
puestos de trabajo (V.P.T.). El lector podrá ver un ejemplar de la parte analizada de este cuestionario al 
final del trabajo. En cuanto a la entrevista, se trata de un instrumento estructurado, que ha sido admi-
nistrado individualmente a cada empleado participante. Para cada puesto se ha administrado el mismo 
material.
Participantes
La muestra se compuso de 26 empleados a los cual se les realizó las pruebas ya mencionadas, perte-
necientes a 11 puestos de trabajo distintos dentro del taller en cuestión.
En la siguiente tabla se representa gráficamente la relación existente entre cada puesto de 
trabajo y el número de empleados que lo ocupan.
Figura 3
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Resultados
A continuación, se mostrará los resultados de los ADPT realizados para cada puesto. Estos están 
compuestos por los siguientes apartados:
Funciones y Responsabilidades: 
Funciones: recoge las tareas a realizar en un mismo puesto.
Misión: hace referencia al objetivo principal del puesto.
Perfil profesional:
Dependencia: indica la relación jerárquica y/o funcional de cada puesto.
Perfil profesional y Requisitos académicos: se incluye toda la formación necesaria que requiere 
un determinado puesto, desde los estudios académicos hasta la experiencia previa.
Competencias críticas: se refiere al conjunto de capacidades y habilidades personales funda-
mentales para desarrollar las tareas que conforman cada puesto.
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El Encargado deberá llevar un control exhaustivo sobre la producción con el fin de asegurarse el cumpli-
miento de plan de producción, así como de la calidad estimada.
Control de las distintas áreas asociadas a la Línea de Producción.
Controlar el personal asignado a la línea. 
Supervisar y verificar los útiles y puestos.
Comprobar el perfecto procedimiento en el trabajo estandarizado de los empleados.
Tomar medidas para corregir cualquier anomalía.
Acciones de formación del personal, así como capacitación en el puesto de trabajo y motivación del 
equipo.
Resolución de incidencias en producción.
Perfil Profesional
Dependencia
El Encargado tiene una dependencia jerárquica con el Jefe de Taller, mientras que su dependencia 






Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O. Sin embargo, es valorable poseer estudios 
medio o superior de nivel técnico.
Para el desenvolvimiento del puesto, es necesario poseer experiencia profesional de entre 5 y 10 años 
en conocimientos en el Sistema de Producción, así como bagaje en la compañía para que el empleado 
pueda dominar, en mayor o menor medida, todas las posiciones del taller.
Debe contar con conocimientos a todos los niveles y con habilidades de comunicación.
Se requiere de gran capacidad para la toma de decisiones y altas cualidades para la planificación y la 
organización, así como dotes de liderazgo.
Importante gozar de iniciativa y el saber trabajar en equipo.
Competencias Críticas
Visión interdepartamental
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Compromiso con la compañía
Gestión de recursos
Innovación y creatividad
Análisis y solución de conflictos
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En dependencia del Jefe de taller, el Subencargado deberá sustituir al Encargado cuando sea necesario. 
Tendrá como misión mantener el contacto con otros departamentos de la empresa, la organización del 
trabajo y asegurarse de que la producción sea fluida, solventando los problemas adyacentes y tomando 
decisiones sobre la asignación de recursos. Su objetivo será hacer cumplir el Plan de Producción.
Organizar y coordinar las distintas áreas asociadas a la Línea de Producción.
Controlar el personal asignado a la línea. 
Supervisar y verificar los útiles y puestos.
Control de gestión interno, comprobando el perfecto procedimiento en el trabajo estandarizado de los 
empleados, entre otros.
Asegurarse del cumplimiento de Plan de Producción.
Cumplir funciones y tareas de operario de taller.
Perfil Profesional
Dependencia
El Subencargado tiene una dependencia jerárquica con el Jefe de Taller, mientras que su dependencia 






Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O.
Se requiere de experiencia previa entre 5 y 10 años en conocimientos del Sistema de Producción, así 
como bagaje profesional en la compañía para que el empleado pueda dominar, en mayor o menor 
medida, todas las posiciones del taller.
Debe contar con conocimientos a todos los niveles y con habilidades de comunicación.
Se requiere de gran capacidad para la toma de decisiones y altas cualidades para la planificación y 
organización, así como dotes de liderazgo.
Importante gozar de iniciativa y el saber trabajar en equipo.
Competencias Críticas
Visión Interdepartamental
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Compromiso con la compañía
Gestión de recursos
Innovación y Creatividad
Análisis y solución de conflictos
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 197-218
207
INTERVENCIÓN APLICADA A UN CASO REAL




El Operario de Módulos se encarga del montaje de aparatos. Deberá ensamblar las unidades (GBNA/
GBRU) en un subconjunto para su instalación en un ATM.
Montaje / Ensamblaje de unidades, así como su revisión y valoración del equipo.
Tareas de montaje y Configuración de unidades, cableado, claves…
Prueba funcional básica del subconjunto.
Recepción e inspección de materiales, así como su organización.
Mantenimiento y Limpieza de las máquinas.
Perfil Profesional
Dependencia
El Operario de Módulos tiene una dependencia jerárquica con el Encargado, mientras que su depen-
dencia funcional es el área de Almacén.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, ESO. Se requiere de cursos de formación especí-
ficos. Es valorable poseer un buen nivel de inglés.
Se requiere de un bagaje profesional de entre 6 meses y 1 año en el mismo sector o similar.
Es necesario disponer de conocimientos específicos básicos sobre el procedimiento de trabajo, así 
como el uso de herramientas específicas, adquiridos mediante un periodo de adaptación.
Se requiere de capacidad de análisis y comprensión para seguir instrucciones sencillas. Es necesario 
ciertas habilidades y destrezas manuales para la realización de tareas.
Se trata de una persona con iniciativa, autónoma y resolutiva, así como con altas cualidades para la 
planificación y organización.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua.
Gestión de recursos.
Trabajo en equipo.
Capacidad analítica y resolutiva.
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El Operario de Montaje se encarga del cableado y montaje de la caja fuerte. Debe montar todos los 
componentes eléctricos y mecánicos del equipo y, posteriormente, responsabilizarse de la verificación 
del mismo.
Montaje y ensamblaje de las diferentes unidades pertenecientes al cajero.
Montaje y cableado de la Caja Fuerte
Montaje y cableado de cabinet
Ajustes de cajeros
Prueba funcional básica de los productos ensamblados para comprobar su calidad
Recepción e inspección de materiales, así como su organización.
Mantenimiento y Limpieza de las máquinas.
Perfil Profesional
Dependencia
La dependencia jerárquica del Operario de Montaje es hacia el Jefe de Taller y/o Encargado, mientras 
que la dependencia funcional es con el área de Calidad y Almacén. 
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O. Se requiere de cursos de formación especí-
ficos. Es valorable poseer un nivel intermedio de inglés.
Se requiere de un bagaje profesional de entre 6 meses y 1 año en el mismo sector o similar.
Se precisa conocimientos en ofimática, así como conocimientos en el manejo de dispositivos tecnoló-
gicos.
Suele ser una persona dinámica, con iniciativa, autónoma y resolutiva. Se requiere de destrezas para 
la realización de tareas y a la hora de analizar y solucionar problemas.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Gestión de recursos
Trabajo en Equipo
Capacidad analítica y resolutiva
Planificación y Organización
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El Operario de Adaptaciones debe realizar las acciones necesarias para que todas las unidades de los 
equipos estén en su lugar para que no fallen. Debe encargarse de hacerlas coincidir, ajustar todas las 
unidades del equipo, asegurarse de que no falten piezas y reparar, en caso de que sea necesario.
Ajustar medidas de las unidades.
Arreglar averías y cambiar unidades averiadas.




El Operario de Adaptaciones depende jerárquicamente del Jefe de Taller y/o Encargado, quien deriva a 
los empleados de Producción e Ingeniería.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O., FP I o equivalente. Se requiere de cursos 
de formación específicos. Es valorable poseer un nivel intermedio de inglés.
Es importante contar con bagaje profesional previo de entre 1 y 2 años. Es importante contar con expe-
riencia previa en el área de ensamblaje, así como conocer el Sistema de Producción.
Suele ser una persona con destrezas manuales, necesarias para la realización de sus tareas y cualifi-
cada para el manejo de herramientas específicas.
Suele ser una persona con iniciativa, autónoma y resolutiva.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Gestión de recursos
Trabajo en Equipo
Capacidad analítica y resolutiva
Planificación y Organización
Conocimientos y experiencia
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El Operario de Revisar-Empaquetar debe encargarse de la revisión de la unidad completa, etiquetado, 
anclaje de piezas para el transporte, limpieza total del equipo y embalaje.
Revisión de cajero
Anclaje de las piezas
Limpieza del equipo
Embalaje y etiquetado del cajero
Perfil Profesional
Dependencia
El Operario de Revisar-Empaquetar depende jerárquicamente del Encargado, a quien reporta de su 
trabajo.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O.
Requiere de un periodo de adaptación no superior a 6 meses para adaptarse a las responsabilidades 
que demanda el puesto.
Es importante tener experiencia previa en el manejo de herramientas.
Suele ser una persona dinámica, resolutiva y autónoma.
Suele ser una persona con destrezas manuales para la realización de sus tareas y el manejo de herra-
mientas.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Gestión de recursos
Trabajo en Equipo
Capacidad analítica y resolutiva
Planificación y Organización
Libro de contribuciones de las I Jornadas de Investigación de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Málaga, 197-218
211
INTERVENCIÓN APLICADA A UN CASO REAL




El Operario de Supervisiones debe realizar pruebas al cajero y asegurarse de que el equipo funciona 
correctamente y sale a la calle con todas las garantías.
Pruebas y verificaciones de cajero.
Análisis y reparación de averías eléctricas y electrónicas sencillas.
Calibración de seguridad del cajero.
Implementación de documentación para descartes de unidades.
Inspección y revisión de la calidad de equipos.
Realización de pruebas de seguridad.
Análisis de anti-virus de los equipos informáticos.
Colaboración con grupo multidisciplinar proponiendo acciones para reducir el defectivo.
Perfil Profesional
Dependencia
El empleado en Pruebas tiene una dependencia jerárquica con el Encargado, mientras que tiene una 
dependencia funcional con las áreas de Ingeniería y Calidad.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O., FP I o equivalente. Se requiere de cursos 
de formación específicos. Es valorable poseer un nivel intermedio de inglés.
Es necesario contar con experiencia previa de entre 1 y 2 años en la realización de tareas en el sector 
(prueba de equipos informáticos y averías de equipos eléctricos y electrónicos) o similar.
Se requiere de destrezas manuales para el manejo de herramientas y equipos específicos.
Se precisa conocimientos en ofimática, así como conocimientos en el manejo de dispositivos tecnoló-
gicos.
Requiere de capacidad de análisis y comprensión para seguir instrucciones detalladas.
Suele ser una persona con iniciativa, dinámica y con autonomía para tomar decisiones.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua.
Trabajo en equipo.
Planificación y Organización
Capacidad analítica y resolutiva.
Capacidad de Toma de decisiones
Conocimientos y experiencia.
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El Examinador deberá analizar los defectos detectados en el proceso de fabricación y, una vez que 
aparezca el fallo, detectar el por qué.
Análisis las averías de los defectos detectados en el proceso de fabricación.
Control de registro del defectivo en proceso.
Colaboración con grupo multidisciplinar proponiendo acciones para reducir el defectivo.
Ejecutar e informar al líder de acciones de calidad para la mejora del defectivo.
Realizar pruebas y verificaciones.
Colaboración con grupo multidisciplinar proponiendo acciones para reducir el defectivo.
Perfil Profesional
Dependencia
El Examinador depende jerárquicamente del Jefe de Taller, a quien reporta de su trabajo, mientras que 





Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O., FP I o equivalente. Se requiere de cursos 
de formación específicos. Es valorable poseer un nivel intermedio de inglés.
Para el puesto se requiere de experiencia previa de entre 1 y 2 años en puestos de Pruebas y Veri-
ficación de equipos, y/o en Reparación de equipos electromecánicos, así como en el manejo de 
instrumentos y medidas específicas.
Se precisa conocimientos en ofimática, así como conocimientos en el manejo de dispositivos tecnoló-
gicos.
Es importante que la persona posea iniciativa y gran capacidad para el análisis que le permita hacer 
frente y resolver los errores.
Es considerable tener capacidad de toma de decisiones, así como innovación y creatividad que le 
permita afrontar los posibles problemas que puedan surgir.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y mejora continua
Comunicación
Capacidad analítica y resolutiva
Análisis y solución de conflictos
Conocimientos y experiencia
Planificación y Organización
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El Reparador debe analizar los defectos detectados en el proceso de fabricación y, una vez aparece el 
fallo, detectar el por qué y realizar los procedimientos pertinentes para arreglar la avería (siendo ésta 
de un nivel de complejidad intermedio), así como una actualización para su correcto funcionamiento.
Realizar pruebas para ver dónde está la avería.
Reparación de averías.
Actualización de módulos en función del configurador.
Ajustes y calibrado de los módulos.
Perfil Profesional
Dependencia
El Reparador tiene una dependencia jerárquica con el Jefe de Taller, de quienes depende y a su vez 
reporta de su trabajo.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O., FP I o equivalente. Se requiere de cursos 
de formación específicos. Es valorable poseer un nivel intermedio de inglés.
Se requiere de una experiencia previa mínima de entre 1 y 2 años en la realización de tareas del sector 
o similar. 
El puesto requiere de un bagaje profesional previo de entre dos y tres años en otras áreas del taller.
Se precisa conocimientos en ofimática, así como conocimientos en el manejo de dispositivos tecnoló-
gicos.
Se requiere de habilidades manuales para el manejo de herramientas y maquinaria específica.
Suele ser una persona con iniciativa, capacidad para la toma de decisiones, así como de capacidades 
analíticas para seguir instrucciones.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Iniciativa
Planificación y Organización
Capacidad para la Toma de decisiones
Capacidad analítica y resolutiva
Conocimientos y experiencia
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El Operario de Modelos debe realizar construcciones y modificaciones de prototipos, así como testeos 
de unidades.
Montaje de los subconjuntos que conforman el prototipo.
Desmontaje de prototipos.
Ajustes de unidades.
Adaptar sistemas de seguridad y alarmas.
Pruebas y testeo de prototipos.
Perfil Profesional
Dependencia
El Operario de Modelos tiene una dependencia jerárquica con el Jefe de Taller, mientras que la depen-
dencia funcional se corresponde con las áreas de Ingeniería y Calidad.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, E.S.O., FP I o equivalente. Se requiere de cursos 
de formación específicos. Es valorable poseer un nivel intermedio de inglés.
Para el puesto se requiere de experiencia previa de entre 1 y 2 años en puestos de Pruebas y Veri-
ficación de equipos, y/o en Reparación de equipos electromecánicos, así como en el manejo de 
instrumentos y medidas específicas.
Se precisa conocimientos en ofimática, así como conocimientos en el manejo de dispositivos tecnoló-
gicos.
Suele ser una persona con iniciativa, capacidad para la toma de decisiones, así como de capacidades 
analíticas para seguir instrucciones.
Competencias Críticas
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El Proveedor de Materiales se encarga del abastimiento de material a las líneas de producción.
Reponer materiales.
Limpieza y mantenimiento de materiales y herramientas.
Trasladar material del área de Subconjuntos a otras áreas de trabajo.
Perfil Profesional
Dependencia
El Proveedor de Materiales tiene una dependencia jerárquica con el Encargado, a quien reporta de su 
trabajo.
Perfil Profesional
Titulación académica necesaria: Graduado Escolar, ESO. 
Cursos de formación específicos
Se requiere de un bagaje profesional de entre 6 meses y 1 año en el mismo sector o similar.
Se precisa conocimientos en ofimática, así como conocimientos en el manejo de dispositivos tecnoló-
gicos.
Suele ser una persona con iniciativa, capacidad para la toma de decisiones, así como de capacidades 
analíticas para seguir instrucciones.
Competencias Críticas
Orientación a los resultados y a la mejora continua
Planificación y Organización
Trabajo en Equipo
Capacidad analítica y resolutiva
Conocimientos y experiencia
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A continuación, se mostrará un esquema del Organigrama resultante de este procedimiento, donde 
quedará bien reflejado los puestos que componen la sección a la cual nos hemos dedicado, al mismo 
tiempo que se refleja la jerarquía y/o relación que guardan entre ellos. 
Los organigramas son una representación gráfica donde queda reflejada la composición estruc-
tural de las áreas que componen una empresa, así como su relación jerárquica.
En este caso, el organigrama que se ha realizado ha sido el siguiente:
Específico: puesto que muestra información relativa a un área o unidad concreta dentro de la 
organización.
Vertical: puesto que la jerarquía se distribuye de arriba – abajo. Mientras que en la parte superior 
se encuentra el puesto de mayor importancia, conforme se desciende, va disminuyendo el peso 
del puesto en la organización.
Figura 4
Conclusiones
Los Grupos Profesionales se conocen como asociaciones organizativas y generales compuestas en 
función de la capacitación y cualificación necesaria para desarrollar con total satisfacción las tareas y 
funciones requeridas, considerando la repercusión que esto tendrá en los resultados para la empresa.
La clasificación por grupos profesionales permite a la empresa establecer un sistema retributivo 
más justo, ajustándose a la especialidad y complejidad del puesto.
A continuación, y a modo de conclusión, se procederá a mostrar la clasificación final compuesta 
por los distintos grupos profesionales que conforman la estructura del taller pertinente.
Figura 5
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Como se puede observar en la imagen anterior (gráfico 3), la clasificación está formada por cuatro 
grupos profesionales compuestos, al mismo tiempo, por los distintos puestos de trabajo, los cuales son:
Responsable de Equipo: a su vez compuesto por dos puestos de trabajos, que son: Encargado 
y Subencargado.
Operarios de Línea: este grupo está compuesto a su vez por cinco puestos de trabajo, como son 
los operarios en: Módulos, Montaje, Adaptaciones, Supervisiones y Revisar – Empaquetar.
Técnicos de Línea: compuesto a su vez por tres puestos, como son: Examinador, Operario de 
Modelos y Reparador.
Y, por último, tendríamos el Personal de Auxiliar, éste compuesto a su vez por el puesto de trabajo 
conocido como Proveedor de Materiales.
Cada puesto está encasillado en un grupo profesional concreto en función de sus tareas esenciales, 
así como en base a las competencias y responsabilidades requeridas para el correcto desempeño de 
su trabajo, sin olvidar la formación y experiencia específica. 




que requiere el puesto.
Por otro lado, se mostrará también cual es el resultado sobre la Relación de Puestos de Trabajo desglo-




Como se ha mencionado, esto nos permite realizar una ordenación del personal.
Tabla 1
Código Denominación del Puesto Grupo Profesional
01 Encargado Responsable de Equipo
02 Subencargado Responsable de Equipo
03 Operario de Módulos Operario de Línea
04 Operario de Montaje Operario de Línea
05 Operario de Adaptaciones Operario de Línea
06 Operario de Revisar - Empaquetar Operario de Línea
07 Operario de Supervisiones Operario de Línea
08 Examinador Técnico de Línea
09 Reparador Técnico de Línea
10 Operario de Modelos Técnico de Línea
11 Proveedor de Materiales Auxiliar
Como aclaración, puntuar que el siguiente paso natural de este proyecto continuaría con un 
estudio acerca de la Valoración de Puestos de Trabajo, con el propósito de asignar un valor relativo a 
cada puesto y poder establecer, a posteriori, la estructura retributiva de la empresa. Sin embargo, en 
el presente trabajo nos hemos centrado más en el proceso inicial de ADPT y no entraremos a explicar 
este proceso.
Valoración personal:
Como conclusión final, procedo a realizar una valoración personal sobre mi propia experiencia en 
cuanto a la realización de este estudio aplicado a un caso real. La finalidad no es otra que la de mostrar 
una visión subjetiva sobre cómo ha sido el proceso de elaboración y el abordaje del proyecto y mostrar 
así las ventajas y aspectos positivos vinculados a esta intervención.
La realización de este trabajo me ha permitido, principalmente, adquirir y asentar conocimientos 
sobre uno de los procedimientos metodológico más básico en el ámbito de los recursos humanos, el 
ADPT.
Por un lado, he adquirido una base teórica sobre este aspecto, a través de una investigación 
teórica que me ha permitido descubrir y conocer aspectos sobre su origen, cómo ha ido evolucionando 
en función de las necesidades de la época, o incluso información relevante acerca del ámbito al que 
pertenece. 
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Además, se han adquirido conocimientos tanto a nivel teórico como práctico sobre su proceso de 
aplicación. Aquí, he trabajado cada paso en cuanto a la elaboración de este proyecto aplicado, cómo 
abordarlo: plantear los objetivos, establecer unos procedimientos y pautas de actuación, recoger los 
datos y, una vez obtenidos, interpretarlos y extraer conclusiones. En lo referente a la instrumentación, 
he tomado contacto con instrumentos comúnmente usados como, por ejemplo, cuestionarios.
Sin embargo, fuera de lo que es el ámbito académico también he sacado cosas muy positivas. 
La implicación en este trabajo me ha permitido un acercamiento al mundo laboral, conocer la forma 
de trabajar en la organización o trabajar en equipo, tanto con compañeros de la universidad como con 
empleados de la consultoría con la cual colaboré en este trabajo.
Para concluir, me gustaría resaltar, una vez más, la necesidad de este procedimiento en el ámbito 
de una empresa.
Actualmente, resulta de vital importancia que toda empresa realice un correcto ADPT que le 
permita optimizar la estructura de su organización y establecer un sistema retributivo justo. Sin embargo, 
esto no es lo único que podemos obtener de este procedimiento, puesto que se trata de una técnica 
básica en el campo de la planificación y gestión de los Recursos Humanos, ya sea para la selección 
de personal, planificación de plantillas, elaboración del organigrama empresarial, desarrollar planes 
de formación o de carrera, etc. Como vemos, las aplicaciones son muy numerosas, pudiendo ser el 
aspecto diferencial entre mala gestión y estructuración de la empresa que provoque su estancamiento 
o, por el contrario, una buena gestión y estructuración que permita a ésta seguir creciendo y desarro-
llándose, alcanzando cotas más altas.
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